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Prefácio à terceira edição 


Livro. 

Todos têm, para si, qual é o formato de um livro. Para mim, ele tem a forma de um triângulo, 
no qual um de seus ângulos corresponde ao conteúdo (seja o poema, a novela, a partitura de 
sonata, a tese do achado científico); no segundo ângulo, está o autor (seja ele o exaltado poeta, o 
entusiasmado narrador, o músico genial, o dedicado pesquisador); e no terceiro, fica aquilo que 
permitiu a obra (seja a poesia, seja a vontade de contar estórias, seja a música, seja a exposição 
de uma descoberta da ciência). No interior desse triângulo, fica o quê? Ficamos nós, os leitores, 
navegando nas rimas ricas, emaranhados nas tramas do texto, bailando nas melodias, aprendendo 
sobre as novidades. 

Assim também é a Universidade. Um triângulo. E todos sabem dos seus três alicerces. E estes 
três, quando aquela instituição está voltada às coisas da saúde humana, sempre se referem à 
Pesquisa, à Assistência e ao Ensino. O que não deixa de ser um triângulo também, que precisa 
ser regular, sem prevalências em seus ângulos e nem em seus lados, porque o que se ensinará 
será aquilo que foi pesquisado na atividade da assistência; e a assistência melhor será se for fruto 
da pesquisa voltada para o ensino. Agora: no interior desse triângulo, fica o quê? Fica o aluno, que 
mais aprenderá quanto mais regular esse triângulo for. 

Fiz essas divagações “geométricas” porque assim entendo o Novo Tratado de Fonoaudiologia, 
cujo editor me pediu para prefaciar. Na sua terceira versão, agora revisada, está o que contei no 
primeiro parágrafo e o que contei no segundo, pois este livro (ou seu conteúdo) é a resultante de 
uma saga centenária (da qual seus autores fazem parte) que percorreu os meandros do romance 
que é a história da Fonoaudiologia no Departamento de Otorrinolaringologia nos Hospitais da 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Nele se ltem e se aprendem as 
inúmeras descobertas realizadas em um ambiente científico que sempre se voltou ao ensino de 
qualidade, fornecido pela competência daqueles que pesquisavam como sanar a doença. 
Entusiasmadamente! 

Este livro foi escrito por uma centena de pesquisadores que trabalham há um século na 
condução de estudantes ao aprendizado. Entusiasmadamente! 

Contarei, de modo resumido, que esse caminho vem desde 1912, quando, sabedor de que o 
diretor clínico dos hospitais da Irmandade, Arnaldo Augusto Vieira de Carvalho, estava 
formatando uma Escola Médica, imediatamente o coordenador do Serviço de 
Otorrinolaringologia (mesmo que modestamente instalado nos porões do Hospital Central), o 
doutor Henrique Lindenberg (que assumira tal função naquele ano), ofereceu seus serviços e os 
dos colegas Adolpho Schmidt Sarmento e Francisco Hartung para comporem o corpo docente e o 
currículo pleno da nascente Escola. Entusiasmadamente! 

Depois, Mário Ottoni de Rezende fez a Otorrinolaringologia sair daqueles porões, 
organizando-a no 4º andar do prédio dos ambulatórios, o “Conde de Lara”. Ali, o doutor Mário 


Ottoni foi substituído pelo professor José Eugênio Rezende Barbosa, e foi o nome deste professor 
que a recém-criada Faculdade de Ciências Médicas dos Hospitais da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo enviou ao Ministério da Educação para, junto aos demais professores de outras 
especialidades, obter sua aprovação, o que foi alcançado de modo unânime. 
Entusiasmadamente! 

Depois de Rezende Barbosa, veio o Mauro Cândido de Souza Dias, que, além de muito fazer 
pela Otorrinolaringologia da Santa Casa e da sua Faculdade, fundou o Curso de Fonoaudiologia na 
Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, cujos alunos tinham suas aulas práticas e seus 
estágios no Hospital do Arouche. Daí resultou o Setor de Terapia Fonoaudiológica e o Centro de 
Audiologia Educacional (logo apelidado de “Centrinho”), onde aprenderam e despontaram 
fonoaudiólogos formidáveis, dos quais destaco a minha querida e saudosa professora Iêda Chaves 
Pacheco Russo e a, não menos querida, professora Maria do Carmo Redondo, que dedica seu 
conhecimento profissional à atualizada Clínica de Fonoaudiologia da Santa Casa de São Paulo, 
comandando uma formidável equipe de especialistas e de alunos. Entusiasmadamente! 

Assim, chego em 1975, ano em que passei a coordenar a Disciplina de Genética Médica da 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Nesse mesmo ano, assumiu a chefia 
do Departamento de Otorrinolaringologia dessa insituição o professor Otacílio de Carvalho Lopes 
Filho, que não só multiplicou as atividades do Departamento trazidas pelos seus antecessores 


como deu especial atenção à Fonoaudiologia - que resultou na 12 edição do Tratado de 
Fonoaudiologia. 

E por que estou contando isso tudo? Porque sempre mantenho na memória o que li do 
historiador, político e ministro paranaense Ivo Arzua Pereira: 


A filosofia cristã, que presidiu a fundação da Misericórdia de Lisboa, como um rastilho de 
caridade propagou-se de Portugal para toda Europa, para a África, para a Ásia e para o 
Brasil, constituindo-se em uma das mais grandiosas, mais belas e mais fulgurantes epopéias 
da humanidade. E onde foram fundadas suas Santas Casas, nelas se antecipou a atividade 
estatal de assistência à Saúde. Mas o mais extraordinário aconteceu no Brasil, onde nestas 
Santas Casas nasceram Cursos de Medicina e demais ciências da saúde, como é o caso da 
de São Paulo. 


Tudo o que escrevi aqui decorre do que esse historiador escreveu, ao fazer referência a esta 
missão inexorável cumprida na Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo: ensinar! 
Realmente, tudo o que na Instituição aconteceu (e acontece) acabou se transformando, mais 
cedo ou mais tarde, em ensino. Igualmente ao que aconteceu (e acontece) no Departamento de 
Otorrinolaringologia dessa Instituição, cheio de histórias e de estórias, contam que, ao lado da 
função de atender homens, mulheres e crianças nas deficiências da especialidade, viveu, vive e 
viverá a “saga inexorável” de pesquisar e formar pessoal habilitado para o bem-cuidar. 

Tanto isso é verdade que mais um livro-texto, voltado ao ensino, saiu do 4º andar do “Conde 
de Lara”. 

Lindenberg, Sarmento, Mário Ottoni, Rezende Barbosa, Souza Dias, assim como os que 
vieram depois: Lídio Granato, Herrerias de Campos, Lutaif Dolci, Bussoloti Filho, estão 
conduzindo ou estão sendo conduzidos pelo seu coordenador, Otacílio de Carvalho Lopes Filho 


nesta saga. Entusiasmadamente! 
E todos nós que, como eles, entregamos à Instituição nossa vida e nosso destino, vamos juntos. 


Entusiasmadamente! 


Professor Decio Cassiani Altimari 

Coordenador das Disciplinas de Genética Humana e Médica, e Evolução, do Departamento de 
Ciências Patológicas da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
Coordenador de Extensão e Cultura da Diretoria e Ouvidor Geral da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo. Irmão Mesário e Vice-mordomo do Museu e Capela da 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 


Prefácio à segunda edição 


Foi com imenso prazer que aceitei a honrosa tarefa de prefaciar uma obra de tamanha 
relevância para a Fonoaudiologia nacional, editada por um médico que sempre apoiou a 
profissão, ajudando a desenvolvê-la, com suas aulas magistrais e sua participação constante nos 
eventos realizados por fonoaudiólogos. 

Pessoalmente, devo afirmar que doutor Otacílio de Carvalho Lopes Filho é um médico 
adiante de seu tempo, como foi seu pai, pensando na construção de um trabalho sério, no qual 
não há lugar para a atuação profissional isolada, e somente na união de profissionais da área da 
saúde, pode estar baseado um atendimento satisfatório ao paciente portador de um distúrbio de 
comunicação. 

A história da Fonoaudiologia no Brasil mistura-se com a criação de setores de Fonoaudiologia, 
Audiologia Clínica e Educacional no Departamento de Otorrinolaringologia da Irmandade da 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, no final da década de 1960. O intercâmbio de 
informações que havia e que persiste entre médicos e fonoaudiólogos possibilitou uma clara 
delimitação dos papéis desenvolvidos e do limite de atuação de cada um deles. 

Pude vivenciar, durante os oitos anos em que atuei sob a sua chefia no Departamento de 
Otorrinolaringologia da Santa Casa de São Paulo, a importância que Otacílio atribui à docência e 
à formação holística de seus alunos, e posso declarar que, se priorizei a carreira docente, devo 
muito aos brilhantes ensinamentos deste verdadeiro mestre. 

Muitos podem se perguntar: por que um Tratado de Fonoaudiologia editado por um médico e 
não por um fonoaudiólogo? 

Aresposta é extremamente simples: porque esse médico ocupa um lugar de destaque tanto na 
ciência da Otorrinolaringologia como na Fonoaudiologia e, como poucos, consegue respeitar, 
apoiar e valorizar o trabalho dos fonoaudiólogos deste país. 

Muito profissionais foram formados nas dependências do pavilhão Conde de Lara da Santa 
Casa de São Paulo e posso garantir que se orgulham da formação que receberam, pois exercem 
a sua profissão com dignidade, sem litígios desnecessários, tendo aprendido a atuar em um 
ambiente onde reinam união e respeito. 

Desde 2001, a Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo conta com um 
curso de graduação em Fonoaudiologia, que, mesmo antes de formar a sua primeira turma, já é 
conhecido pela excelência da formação de seu corpo docente e qualidade de seu currículo. 

Para compor esta obra, foram convidados renomados profissionais da otorrinolaringologia e 
da fonoaudiologia, que convivem em harmonia, uma vez que sabem que é nessa união que reside 
a sua força maior, e que juntos podem cumprir com o seu maior compromisso, ou seja, auxiliar 
os pacientes portadores de distúrbios da audição, voz, motricidade oral, deglutição e linguagem, 
bem como casos oncológicos de cabeça e pescoço, a minimizar as incapacidades e desvantagens 
geradas por tais alterações e melhorar a sua qualidade de vida. 


Para finalizar, desejo que esta obra atualize os conhecimentos e amplie os horizontes daqueles 
que, como eu, valorizam a comunicação humana, e acreditam que sempre haverá espaço para 
os diferentes profissionais na área da saúde, pois o seu sucesso já está devidamente assegurado 
pelo respeito, calor humano, amizade e harmonia que unem o seu editor aos que o ajudaram a 
construí-la. 


Professora Doutora Iêda Chaves Pachecho Russo 
(in memoriam) 
(2º edição, 2005) 


Prefácio à primeira edição 


A Otorrinolaringologia paulista praticamente nasceu na Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo. Esta cedeu suas instalações, por volta de 1914, para serem utilizadas pela Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, naquela época fundada por Arnaldo Vieira de Carvalho. 

Seu primeiro professor foi o doutor Henrique Lindenberg, formado na Escola Vienense. Seus 
assistentes eram Mário Ottoni de Rezende, Schmidt Sarmento e Francisco Hartung. Naquele 
período, o Serviço de Otorrinolaringologia funcionava em precárias condições, localizado no 
prédio do Hospital Central. Foi instalado em um local acanhado, mas nem por isso deixou de ser 
um recinto de intenso e produtivo trabalho, onde foram elaboradas inúmeras publicações 
científicas que lhe garantiram um lugar pioneiro na Otorrinolaringologia brasileira. 

No início da década de 1930, foi fundada na Clínica de Otorrinolaringologia da Santa Casa de 
São Paulo, por Mário Ottoni de Rezende e outros colegas, a Revista de Otorrinolaringologia de 
São Paulo, que, posteriormente, por iniciativa de Mário Ottoni de Rezende, se tornou a Revista 
Brasileira de Otorrinolaringologia. 

O doutor Rezende Barbosa foi quem chefiou por muitos anos a Clínica de Otorrinolaringologia 
da Santa Casa de São Paulo e foi o primeiro professor de Otorrinolaringologia da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Ele difundiu as modernas técnicas audiométricas 
em nosso país e introduziu os novos audiômetros que permitiram a medição da acuidade auditiva 
com certa precisão. Nessa época, ele foi o idealizador da construção de um túnel de cerca de 10 
metros de comprimento, onde cada metro era marcado em ambas as paredes laterais para que 
se realizasse a audiometria vocal, iniciando-se entre nós os testes de reconhecimento de fala. Na 
década de 1940, Rezende Barbosa elaborou um trabalho sobre audiometria, laureado pela 
Associação Paulista de Medicina. Foi criado nessa época o Setor de Audiologia na Clínica de 
Otorrinolaringologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, pioneira no 
Brasil. Nesse trabalho, fez um levantamento completo dos princípios fundamentais das técnicas 
audiométricas. Ali, apresentava seus primeiros resultados com essa nova técnica semiológica e 
que viria a ser de fundamental importância no diagnóstico otológico. 

Na mesma oportunidade, o doutor Américo Morgante desenvolvia, na Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo, o Setor de Fonoaudiologia, que também foi um dos pioneiros no 
Brasil. 

Em 1970, Mauro Cândido de Souza Dias substituiu Rezende Barbosa na chefia da Clínica de 
Otorrinolaringologia da Santa Casa de São Paulo. Ele tinha uma preferência muito especial pela 
Audiologia e seus estudos prediletos eram ali aprofundados. Fundou, nessa época, o curso de 
Fonoaudiologia da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, onde lecionou por muitos anos. 
Também fundou o Setor de Terapia Fonoaudiológica na Santa Casa de São Paulo, o qual 
funcionava com um grupo de jovens fonoaudiólogos, separado do Setor de Audiologia Clínica. 
Em 1973, a Clínica de Otorrinolaringologia da Santa Casa de São Paulo, de maneira pioneira e 


como consequência dos avanços técnicos, criou o Centro de Audiologia Educacional (apelidado 
de “Centrinho”), hoje denominado Setor de Habilitação de Reabilitação do Deficiente Auditivo, 
com o objetivo de atender crianças com deficiência auditiva e formar pessoal habilitado no 
atendimento desses deficientes. A habilitação e a reabilitação auditivas passaram então a ser 
feitas em ambiente hospitalar com crianças mais novas. 

Hoje, recordo-me da época em que iniciei minha atividade como otorrinolaringologista, em 
1960, portanto há mais de 30 anos. Naquela oportunidade, trabalhávamos em um Hospital Infantil 
e, com certa frequência, nos defrontávamos com casos de crianças que apresentavam 
deficiência auditiva severa ao nascimento ou logo depois. Era um problema muito sério. 

Aos pais dessas crianças com deficiência profunda de audição, recomendava-se que 
aguardassem até os 5 anos de idade da criança e só então retornassem para um novo exame, pois 
nada podíamos fazer antes daquela idade. Essa era naturalmente uma atitude comodista, pois 
embora a Audiologia estivesse se iniciando no Brasil, poderiamos tentar, de alguma forma, 
avaliar a audição dessas crianças. Métodos comportamentais explorando suas eventuais 
habilidades, observando a reação aos sons e de acordo com seu desenvolvimento neuromotor já 
poderiam oferecer algumas informações. Mas, se o diagnóstico, mesmo falho, pudesse ser 
obtido, o que seria feito daquelas crianças e de que recursos disporíamos naquela oportunidade? 

O atendimento às crianças com deficiência auditiva era feito por professores leigos no 
assunto em classes confinadas ou por grupos de religiosos que, por compaixão, se dedicavam à 
educação desses deficientes. 

Essas crianças iniciavam, portanto, seu processo terapêutico praticamente em idade escolar. 
Felizmente, nessa época, começaram os primeiros cursos de Fonoaudiologia em São Paulo, com 
o objetivo de formar profissionais para atender às necessidades de indivíduos com dificuldade de 
comunicação. 

Na década de 1970, os grandes avanços na Audiologia com a introdução de métodos 
objetivos, como audiometria cortical, eletrococleografia, imitanciometria, audiometria de tronco 
cerebral e, atualmente, as emissões otoacústicas, trouxeram a possibilidade do diagnóstico mais 
precoce e mais preciso das deficiências auditivas, permitindo, assim, o atendimento mais rápido, 
como desejado. 

Com o objetivo de dar assistência aos pacientes operados da laringe, criamos, em 1995, o 
Setor de Reabilitação Fonoaudiológica nos Casos Oncológicos de Cabeça e Pescoço. 

A publicação de um livro-texto dedicado à Fonoaudiologia é, portanto, a consequência natural 
do trabalho que vem sendo desenvolvido no Departamento de Otorrinolaringologia há quase 
quatro décadas. 

Não poderíamos abrir mão da colaboração de fonoaudiólogos de outras escolas e serviços, a 
fim de podermos ter uma obra o mais completa possível. A esses colaboradores, nosso profundo 
agradecimento e nosso reconhecimento pela maior qualificação dada a esta obra. 





Otacílio Lopes Filho 
(1º edição, 1997) 


Apresentação 


O fechamento de mais uma edição do Tratado de Fonoaudiologia é, antes de tudo, uma 
vitória. Agradecemos a paciência de todos os autores durante o tempo que transcorreu desde o 
primeiro convite até a publicação. 

A elaboração de um livro é quase um casamento entre autores e editora. Planejamos cada 
tópico, corrigimos, editamos e reeditamos — aliás, o que é bom deve ser reeditado muitas e 
muitas vezes. No entanto, neste caso, passaram-se diversas festas comemorativas, longas férias, 
o inverno, a primavera. 

Este Novo Tratado de Fonoaudiologia vem com editora nova, visual novo, capítulos novos, 
alguns revisados e outros tradicionais, que foram mantidos para ficar na história. 

A partir de agora, convidamos o leitor a retomar a leitura de temas emblemáticos da 
Fonoaudiologia, divididos em quatro grandes tópicos: audiologia clínica, audiologia educacional, 
motricidade orofacial e disfagia orofaríngea, e voz e reabilitação fonoaudiológica nos casos 
oncológicos de cabeça e pescoço. 

Nossa meta não se esgota aqui: além da busca de conhecimento, do avanço tecnológico e das 
descobertas da ciência que sempre povoarão e instigarão nossas mentes inquietas, há de se 
registrar e pontuar cada etapa do processo vivido, torná-lo histórico. E este momento é mais que 
histórico: junto com o término desta terceira edição, comemoram-se os 100 anos do 
Departamento de Otorrinolaringologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo, o que já é uma grande festa, e os 40 anos de seu Setor de Fonoaudiologia, onde já 
atendemos a um sem-número de usuários de uma população certamente merecedora da nossa 
incessante busca pelo saber. 

Para nós, fonoaudiólogos dessa instituição, cada caso é um desafio ao nosso conhecimento e 
que nos confronta permanentemente com o novo. A importância que damos a cada assunto, bem 
como a tentativa de compreendê-lo, é o resultado de nossa determinação e de nosso interesse em 
aprender sempre mais sobre “esse” ou “aquele” paciente, suas particularidades e suas eventuais 
semelhanças com casos contemplados pela literatura. 

Muitos poderão perguntar por que lançar um livro tão grande e com assuntos tão diversos da 
fonoaudiologia, sendo que a cada dia surgem novos textos e novas pesquisas. A resposta é que nós 
temos certeza de que certos assuntos são inexoráveis. As referências de nossos mestres queridos 
estarão sempre presentes, e aqui contamos com vários colaboradores, mestres, doutores e 
professores que, sem censura e com a mais pura vontade de compartilhar seu conhecimento, 
engrandecem e participam conosco desta edição. 

Assim, desejamos a todos uma boa leitura. 
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| Deficiência auditiva 


Ctacílo lopes Filho 


As perdas de audição podem ser classificadas segundo a sua localização topográfica 
(condutivas, sensorioneurais, mistas, centrais e funcionais) ou sua expressão clínica (hipoacusia, 
disacusia, surdez e anacusia) (Figura 1). 





Figura | Corte das três orelhas: externa, média e interna. 


Deficiência auditiva condutiva 


Se as ondas sonoras não alcançam a orelha interna de forma adequada, quer por problemas 
na orelha externa (meato acústico) ou na orelha média (membrana do timpano, cadeia ossicular, 
janelas redonda ou oval, ou mesmo a tuba auditiva), determinam uma redução da acuidade 
auditiva, constituindo deficiências do tipo condutivo. Caracteriza-se basicamente pela diminuição 
da audição aos sons graves (aumento da rigidez do sistema) com certa conservação da audição 
aos sons agudos, e apresenta o teste de Rinne negativo e o de Weber com lateralização para a 
orelha pior. O teste de Schwabach é prolongado. 

O índice de reconhecimento da fala é de 100% e, na imitanciometria (quando a membrana 
do timpano está normal e a lesão localiza-se na orelha média), encontram-se curvas 
timpanométricas baixas e ausência do reflexo do músculo do estribo. O gráfico audiométrico 
costuma apresentar uma curva ascendente, com perdas maiores em sons graves. Nas otites 
médias crônicas, quando há maiores comprometimentos da orelha média, o perfil da curva 
audiométrica pode ser plano, e quando a cadeia ossicular está integra ou apresenta continuidade, 
há uma conservação da audição nas frequências em torno de 1 a 2 kHz (frequência de 
ressonância da orelha média). Quando há líquido na orelha média (otite secretória), há um 
aumento da massa, além da rigidez do sistema, e os sons agudos podem se apresentar com um 
comprometimento maior. 


Deficiência auditiva sensorioneural 


Nesse tipo de deficiência auditiva, o aparelho de transmissão do som encontra-se normal, 
mas há uma alteração na qualidade do som. O termo “sensorioneural” é hoje empregado para 
substituir “surdez de percepção”. Engloba as lesões sensoriais (orelha interna ou órgão de Corti) e 
neurais (lesões desde o nervo coclear até os núcleos auditivos no tronco). 

Nas deficiências auditivas do tipo sensorioneural, há uma melhor conservação da audição 
para sons graves com perda de audição mais acentuada em agudos. Não há, na realidade, uma 
curva típica, podendo a perda ser maior em graves (como ocorre na doença de Méniêre e na 
hidropisia endolinfática), ou podendo mesmo ser uma curva com perdas acentuadas nas 
frequências em torno de 1 kHz (como na neurolabirintite luética). As deficiências auditivas 
sensorioneurais podem também apresentar perdas de audição localizadas, como nos traumas 
acústicos ou nas deficiências auditivas induzidas pelo ruído. Nos testes de diapasão, o Rinne 
costuma ser positivo, o Weber lateraliza para o lado melhor e o Schwabach está encurtado. A 
discriminação auditiva costuma estar comprometida de maneira variável. Na maioria das vezes, 
sua alteração é proporcional à perda auditiva, e pode ser um pouco menos acentuada, quando o 
perfil audiométrico é plano, e mais acentuada quando a lesão é neural. 


Deficiência auditiva central 


É relativamente rara, mal conceituada e mal definida. Certos pacientes, embora 


supostamente com audição normal, não conseguem entender o que lhes é dito. Quanto mais 
complexa a mensagem sonora, maior dificuldade haverá. Muitos testes têm sido desenvolvidos 
para o diagnóstico adequado dessas lesões, mas poucos parecem ter sido efetivos e empregados 
na prática clínica. 

Um desses testes, o SCAN (screening test for auditory disorders), tem o objetivo de 
determinar possíveis comprometimentos do sistema nervoso central na criança. Para adultos, 
existem os testes desenvolvidos por Katz, Keith e Jerger, porém ainda pouco divulgados no Brasil. 
Há quase sempre outros distúrbios neurológicos mais sérios que predominam no quadro clínico 
geral. 


Deficiência auditiva mista 


Essa perda auditiva apresenta-se com características diversas das anteriores, pois, 
dependendo do predomínio do fator de condução ou da gravidade da lesão sensorial, apresenta 
características diferentes. Em tais casos, pode-se dizer que a audição pela via aérea é pior que a 
óssea (porém, esta última já apresenta algum comprometimento) e que o índice de 
reconhecimento da fala está pouco comprometido; a ausência de reflexo do músculo do estribo e 
os testes de diapasão são difíceis de ser interpretados, especialmente nos casos unilaterais. Podem 
representar um estágio evolutivo avançado de certas lesões condutivas (como na otospongiose), 
quando essas lesões comprometem as espiras basais da cóclea. 


Deficiência auditiva funcional 


Nesse tipo de disfunção auditiva (também denominada de pseudo-hipoacusia, quando 
simulada), o paciente não apresenta lesões orgânicas no aparelho auditivo, seja periférico ou 
central. A dificuldade de entender a audição pode ser de fundo emocional ou psíquico, podendo 
sobrepor-se a alguma lesão auditiva prévia, apresentando pioras bruscas do quadro clínico. 
Representa um grande desafio à audiologia clínica e torna-se difícil determinar, em certas 
situações, se é uma simulação ou se é orgânica. Alguns testes, como o de Stenger e métodos 
eletrofisiológicos, têm possibilitado progresso nesse diagnóstico. 


Definições 


É fundamental o conhecimento adequado dos termos empregados para exprimir as várias 
formas de deficiência auditiva, a fim de evitar confusões, especialmente em uma área em que a 
maioria dos termos é de conceituação recente, e em função do emprego de novas técnicas de 
semiologia. Hallowell Davis, em seu livro Hearing and deafness, procurou definir de modo 
correto esses termos. 





Hipoacusia 


A hipoacusia expressa diminuição na sensitividade da audição. Há diminuição dos limiares 
auditivos sem, no entanto, haver qualquer alteração da qualidade auditiva. Assim, na hipoacusia, 
o paciente escuta menos os sons menos intensos, mas, com o aumento da intensidade da fonte 
sonora, ele pode escutar de modo bastante adequado. As perdas de audição relativas à hipoacusia 
são expressas em decibel, nas curvas audiométricas. Para Davis, a hipoacusia inicia-se quando a 
perda de audição é maior que 27 dB NA (decibéis, nível de audição) na média das frequências da 
fala e vai até 92 dB NA. 


Disacusia 


A disacusia expressa um defeito na audição que não pode ser expresso em decibel. Nela, as 
alterações da discriminação auditiva são as responsáveis pela qualidade da audição. Mesmo que 
se aumente a intensidade da fonte sonora, os pacientes não conseguem entender perfeitamente o 
significado das palavras, embora possam ouvi-las. Eles costumam dizer que as escutam, mas não 
as entendem. As disacusias, portanto, representam deficiências de audição do tipo sensorioneural. 
As disacusias podem estar ou não associadas à hipoacusia, como ocorre nas lesões centrais. 

Esse conceito de disacusia é o definido por Davis e aceito pela comunidade. Há, no entanto, 
inúmeros autores nacionais que não aceitam a terminologia definida por Davis e reconhecem a 
disacusia como qualquer perda de audição, quer seja condutiva, sensorioneural, mista (disacusias 
periféricas) ou central (disacusia central). Desse modo, em outros capítulos deste livro, pode-se 
encontrar o termo “disacusia” como sinônimo de hipoacusia ou, genericamente, de deficiência 
auditiva. 


Surdez 


A palavra surdez tem sido empregada para designar qualquer tipo de perda de audição, 
parcial ou total. Recentemente, adquiriu novo significado. Surdo é um termo muito forte e 
depreciativo da condição do indivíduo, daí a tendência atual em utilizar “deficiência auditiva” em 
seu lugar. Davis procura dar à palavra “surdez” uma definição mais precisa. Em inglês, deafness 
tinha o mesmo significado que surdez, sendo substituída mais recentemente por hard ofhearing, e 
deafness passou, então, a significar perda de audição profunda, isto é, quando a média das três 
frequências da fala é maior que 93 dB NA. 

Surdez significa audição socialmente incapacitante. O surdo é incapaz de desenvolver a 
linguagem oral, evidentemente porque não ouve. Os limiares auditivos desses pacientes são de tal 
forma elevados, que eles não conseguem escutar o som de modo adequado. Escutam ruídos, mas 
não sons. As perdas de audição são maiores que 93 dB NA nas frequências de 500, 1.000 e 2.000 
Hz, como sugere Davis. 


Anacusia 


Anacusia significa literalmente falta, ausência de audição. É diferente de surdez, em que há 
resíduos auditivos. Na anacusia, o comprometimento do aparelho auditivo é de tal ordem que não 
há nenhuma audição. 


Avaliação da audição 


A avaliação da função auditiva pode ser feita por meio de vários testes que nos informam 
sobre a sua origem, localização, qualidade, evolução, seu prognóstico, etc. Os testes mais 
empregados são os descritos a seguir, pela ordem de sua execução, e são tratados em detalhes 
nos capítulos específicos: 


* diapasões; 
* audiometria tonal; 
* índice de reconhecimento da fala (IRF); 
* imitanciometria; 
* audiometria automática de Békésy; 
* teste de Fowler; 
* teste short increment sensitivity index (SISI); 
* teste tone decay; 
* potenciais auditivos evocados do tronco encefálico; 
* eletrococleografia; 
* emissão otoacústica. 


Antes de qualquer avaliação auditiva, seja inicialmente pelo especialista em seu consultório 
ou pelo audiologista, deve ser realizada uma otoscopia adequada. Por ela, podem-se evidenciar 
as condições do meato acústico externo, prevenir eventual colabamento do trago durante a 
audiometria, verificar a presença ou não de perfuração na membrana do tímpano (a 
imitanciometria só terá valor com a membrana do timpano integra), presença de secreções (que 
podem alterar significativamente a audição pela via aérea), enfim, elementos importantes para 
uma adequada avaliação audiológica. 


Deficiência auditiva condutiva 


Características 


Anamnese 
A anamnese de um paciente com deficiência auditiva já pode oferecer elementos 


importantes para a suspeita de sua etiologia. Desse modo, deve-se ter atenção especial com os 
seguintes sintomas, que devem ser investigados detalhadamente. 


Tumbidos 

Nas deficiências auditivas condutivas, os pacientes podem apresentar queixa de zumbidos. 
Costumam compará-los com ruídos de tonalidade grave como ruído de cachoeira ou das ondas 
do mar. 


Falar bai 

Os pacientes condutivos, quando bilaterais, costumam falar baixo. Eles escutam bem a 
própria voz (têm audição pela via óssea conservada) e, quando falam, baixam propositadamente 
a voz, pois a escutam por via óssea e não podem controlar seu volume de modo adequado. 


Paracusias 

Muitos pacientes apresentam alguns fenômenos interessantes, denominados paracusias. Isso 
quer dizer que, em presença de ruído ambiental, escutam melhor que em ambientes silenciosos. 
No ruído, as pessoas tendem a aumentar o volume de sua voz, ultrapassando os limiares da perda 
auditiva e, assim, alguns deficientes auditivos escutam melhor, constituindo a nomeada paracusia 
de Willis. Quando mastigam, pelo fato de escutarem o ruído da mastigação, os hipoacúsicos 
escutam pior. Essa é denominada paracusia de Weber. 


Diapasão 

Aos testes de diapasão, os condutivos apresentam Rinne negativo na orelha comprometida, ou 
em ambas, quando bilateral. Quando unilateral, o Weber lateraliza para o lado pior, e, quando 
bilateral, o Weber é central. O teste de Schwabach é prolongado na orelha condutiva. 


Via óssea normal 
A audição pela via óssea é normal, com uma queda na audição por via aérea, havendo um 
gap aéreo-ósseo maior ou iguala 15 dB NA. 


Discriminação 

Como assinala Davis, o IRF nas orelhas condutivas é sempre de 100% (ou próximo) e, quando 
houver algum comprometimento da discriminação, haverá sempre algum componente 
sensorioneural. 


Perda máxima de BO dB NA 

O gap máximo que pode ser encontrado é de 60 dB NA. O encontro de diferenciais maiores 
entre as vias aérea e óssea certamente ocorre por conta de algum erro na execução da 
audiometria tonal. 


Critérios de certeza 
Os seguintes achados são considerados critérios de certeza para o diagnóstico de uma 
hipoacusia: 


* via aérea pior que a óssea; 

* gap aéreo-ósseo maior que 15 dB; 
* via óssea normal; 

* discriminação de 100%; 

* gap nunca maior que 60 dB. 


Causas de deficiência auditiva condutiva por alteração na orelha externa 


As obstruções no nível do meato acústico externo, que impeçam a passagem do som pela via 
aérea, podem ser responsáveis por perdas do tipo condutivo. São de diagnóstico muito fácil, em 
virtude da objetividade do exame da orelha externa. Dentre as mais frequentes, encontram-se: 


1. Agenesias do meato acústico externo: podem ser uni ou bilaterais. Essas displasias podem 
comprometer também a orelha média, constituindo-se em um problema de solução mais difícil, 
especialmente quando bilaterais (Figura 2). O estudo radiográfico, especialmente a tomografia 
computadorizada, mostrará a sua real gravidade. 





Figura 2 Malfrmação do meato acústico externo, com pavilhão da orelha pouco comprometido. Nesses casos, as 


malirmações da orelha média, quando existem, são de menor gravidade. 


2. Sindrome de Treacher Collins: caracteriza-se por deformidades dos pavilhões e meatos 
acústicos, podendo haver malformação de martelo e/ou bigorna; os pacientes apresentam os 
olhos inclinados para baixo, devido à hipoplasia das maxilas, e mandíbulas hipodesenvolvidas 
(Figura 3). 








Figura 3 Síndrome de Treacher Colins. 

3. Estenoses adquiridas: podem ser traumáticas ou pós-inflamatórias ou mesmo pós- 
cirúrgicas. 

4. Exostoses (osteomas): quando fecham completamente o meato acústico, determinam 
perdas auditivas consideráveis. A remoção dessa afecção é muito trabalhosa, especialmente 
quando não se pode conservar a pele do meato acústico externo. Nesses osteomas, pequeno 
acúmulo de cerume será suficiente para provocar a sensação de hipoacusia. 

5. Cerume impactado: o cerume, quando excessivo e mesmo impactado, pode provocar uma 
perda condutiva considerável. A sua remoção, muitas vezes trabalhosa, determina recuperação 
imediata da audição. As glândulas ceruminosas estão situadas no terço externo do meato 
acústico, ali acumulando o cerume. O hábito de limpar o canal auditivo com hastes flexíveis 
(cotonetes) provoca o acúmulo de cerume no fundo desse canal, uma vez que o empurram para 
dentro. Em pessoas que trabalham em locais com muita poeira, ou mesmo naquelas que têm 
muitos pelos no canal auditivo, é um achado frequente. O curioso é que a perda de audição é 
súbita (com sensação de orelha entupida) e quase sempre depois do banho ou após nadar. A 
remoção desse cerume deve ser feita com irrigação da orelha, com água ou solução fisiológica 
morna, evitando-se o uso de estiletes, que podem ferir o canal. Em algumas oportunidades, pode 
ser removido por delicada aspiração. Sua remoção com pinças só deverá ser feita com muito 


cuidado e sob adequada iluminação. 

6. Canal colabado: é uma condição que pode determinar uma perda condutiva, pela 
compressão do trago sobre o canal auditivo, determinada por uma menor elasticidade dos tecidos 
nesse nível. É especialmente encontrado em pessoas idosas, nas quais há uma perda do tecido 
elástico subcutâneo. Nessas pessoas, um especial cuidado deverá ser tomado durante o exame 
audiométrico. 

7. Otite externa difusa: o edema inflamatório pode provocar uma perda condutiva. 

8. Corpos estranhos: da mesma forma que o cerume, uma vez obstruindo o meato acústico 
externo, tumores (cistos, carcinomas, etc.) provocam diminuição auditiva com características 
condutivas. 


Causas por afecção na membrana do tímpano 


As perfurações, dependendo de seu tamanho ou sua localização, podem determinar perdas 
auditivas de graus variados. Aquelas de localização nos quadrantes superiores provocam perda de 
grau leve. Quando localizadas nos quadrantes inferiores, ou mesmo quando englobam o cabo do 
martelo, as perdas são maiores. Quando as perdas são maiores que 30 dB NA, a presença de 
perfurações também pode representar outros comprometimentos da cadeia ossicular, havendo 
maiores perdas auditivas especialmente quando houver descontinuidade dessa cadeia. 

As perfurações tim pânicas costumam ser a expressão de processos crônicos na orelha média. 

Flacidez e retrações podem determinar diminuição da audição pela perda da elasticidade da 
membrana do timpano, ou por aumento de sua tensão, comprometendo a sua vibração. Da 
mesma forma que as perfurações, sua localização também determina perdas auditivas de graus 
variáveis. Quando essas perdas superam 30 dB NA, certamente haverá algum outro 
comprometimento na orelha média (lesão de cadeia ossicular, etc.). Essas alterações da 
membrana costumam estar associadas a disfunções da tuba auditiva. 

A timpanosclerose, quando de localização exclusiva na membrana, não determina alteração 
da audição. Da mesma forma, cicatrizes não associadas a problemas de cadeia ossicular 
também não comprometem a audição. 


Causas localizadas na orelha média 


Deficiências auditivas de condução podem ser determinadas por problemas na orelha média, 
com membrana do timpano integra, porém revelando, a um exame mais detalhado, alguma 
alteração que leva à suspeita de sua causa. 

Otulose é o termo empregado para definir alterações encontradas na orelha média e 
determinadas por cicatrização de processos inflamatórios (quase sempre crônicos), com 
membrana do timpano íntegra (ou mesmo cicatrizada com a cura do processo inflamatório) e 
levando a uma alteração da audição. Nesses processos, pode haver qualquer forma de 
comprometimento ossicular, ou mesmo da janela oval ou redonda ou ainda da tuba auditiva. Por 
muito tempo, essas alterações foram denominadas otites catarrais ou mesmo catarro crônico da 


orelha. Não é, portanto, uma afecção única, quase constituindo-se em uma síndrome. As 
alterações da audição encontradas são, portanto, muito variáveis e dependem das alterações que 
ocorrem na orelha média. 

Aotite média secretora é definida como a presença de líquido, de viscosidade variável, na 
orelha média e resultante de uma disfunção da tuba auditiva (Figura 4). 





Figura 4 Ctoscopia de um caso de otite média secretora crônica. 


O hemotímpano, como seu nome procura representar, é a presença de sangue na orelha 
média. A otoscopia revela a presença de um líquido vermelho-escuro (ou mesmo negro) na 
orelha média. Pode ocorrer de modo agudo (pós-traumático, barotrauma) ou crônico, e, quando 
permanece por muito tempo, tende a evoluir para a formação de um granuloma de colesterol. 
Seu diagnóstico é feito pela otoscopia e deve ser diferenciado de tumores glômicos. Felizmente, a 
grande maioria dos hemotimpanos evolui para cura espontânea, pela capacidade da mucosa da 
orelha média de absorver secreções e pela atividade ciliar que determina, com o tempo, sua 
remoção da orelha. Pode, no entanto, ser necessária uma miringotomia, aspiração dos coágulos e 
colocação de algum tubo de ventilação. 

A timpanosclerose, localizada na submucosa da orelha média, é uma causa frequente de 
hipoacusia (Figura 5). 





Figura 5 Imagem otoscópica de timpanosclerose nas porções ântero e posterossuperior. 


Os tumores na orelha média são relativamente raros. Os mais frequentes são os benignos e, 
entre eles, os de origem glômica representam mais de 90%. Os tumores glômicos podem 
originar-se dentro da própria orelha média (tumores glômicos da orelha média) ou representar a 
invasão da orelha por tumores glômicos da jugular. A imitanciometria é importante no 
diagnóstico precoce dos tumores glômicos timpânicos, como descrito por Lopes Filho, e a 
tomografia computadorizada e a ressonância magnética podem oferecer um diagnóstico preciso 
entre os dois tipos de tumor. O diagnóstico diferencial deve ser feito com hemotimpano. 


Deficiência auditiva condutiva com membrana do tímpano e orelha média aparentemente 
normais 


Defeitos congênitos menores podem comprometer apenas ossículos da orelha média, com 
otoscopia normal. São relativamente raros, porém, entre eles, os mais frequentes são as 
malformações de martelo e de bigorna, que se apresentam fundidos (têm mesma origem 
embriológica), malformação ou mesmo ausência do estribo e fixação congênita do estribo. Essas 
malformações determinam perdas auditivas em torno de 40 dB NA a 50 dB NA e já podem ser 
detectadas na infância. Quando unilaterais, o diagnóstico fica mais difícil e passam despercebidas 
até a puberdade. A suspeita deve ser feita quando a criança apresenta uma perda de audição 


condutiva, não progressiva e sem antecedentes otológicos (infecções, traumas, etc.). Nas 
bilaterais, o diagnóstico é mais simples, pois a criança apresenta atraso no desenvolvimento da 
fala, costuma falar muito baixo, tem problemas na escola, é muito distraída, etc. 

Defeitos ossiculares adquiridos podem ocorrer como consequência de traumatismos 
cranioencefálicos (disjunção da articulação incudestapedial ou fratura de arcos do estribo), 
miringotomias acidentais, com lesão da cadeia ossicular e fixação da articulação incudomalear 
por processos inflamatórios subclínicos. Apenas a curva audiométrica não é suficiente para o 
diagnóstico preciso da lesão; é a timpanotomia que leva ao diagnóstico definitivo. 

Otospongiose é a causa mais frequente de deficiência auditiva progressiva, com membrana 
do timpano normal. A presença de surdez progressiva em adulto jovem, uni ou bilateral, sem 
antecedentes inflamatórios e com antecedentes familiares de surdez, deve ser suspeita-da como 
otospongiose. A associação de uma audiometria do tipo condutiva com imitanciometria revelando 
curva timpanométrica baixa e ausência de reflexos dos músculos do estribo é patognomônica de 
otospongiose. 

A síndrome de Van der Hoeve representa a associação de uma doença óssea sistêmica com 
fragilidade dos ossos, fraturas múltiplas (osteopsatirose, osteogênese imperfeita) de característica 
familiar, esclera azul e surdez condutiva progressiva (Figura 6). O diagnóstico não é difícil, 
quando a síndrome é lembrada. O tratamento pode ser cirúrgico (estapedectomia), mas não há 


explicações para os resultados pós-operatórios insatisfatórios. Outra opção é o emprego de 
aparelhos auditivos. 





Figura E Sindrome de Van der Hoeve. 


Disfunções tubárias com otoscopia normal costumam ter uma discreta influência sobre a 
audição (e sempre condutivas), com perdas nunca maiores que 25 dB NA (Figura 7). O mau 
funcionamento da tuba auditiva causa pequenas alterações na membrana do timpano (retrações, 
especialmente na parte flácida, com acentuação da projeção da curta apófise do martelo e dos 
ligamentos timpanomaleares anterior e posterior) que podem passar despercebidas ao exame 
otoscópico. As provas de função tubária com o auxílio da imitanciometria são suficientes para 
seu diagnóstico. 





Figura 7 Acentuada retração da membrana do timpano por distinção tubária crônica. À membrana do tímpano encontra-se 


aderida à bigorna, formando a miringo-incudopexia. 


Deficiência auditiva sensorioneural 


Ao contrário das condutivas, que são bem conhecidas e de diagnóstico mais objetivo, as 
lesões sensorioneurais são de causas múltiplas, nem sempre bem conhecidas e de difícil 
diagnóstico. A própria localização da orelha interna, dentro do osso mais resistente do organismo, 
já representa uma grande dificuldade para sua exploração clínica. Apesar dos inúmeros 


progressos obtidos com a instalação de bancos de ossos temporais e das numerosas pesquisas 
decorrentes, poucos foram os conhecimentos de aplicação prática. As lesões das vias auditivas 
podem comprometer a orelha interna (sensoriais) ou o nervo auditivo (neurais), ou mesmo 
ambos. Algumas características clínicas nos permitem distinguir essas duas localizações, porém 
nem sempre com precisão. O prognóstico clínico, ao contrário das lesões condutivas, é pobre. 


Características gerais 


Voz alta (quando bilateral) é uma característica importante, pois nos condutivos bilaterais a 
tendência é inversa. Quanto maior a perda auditiva, maior a tendência de elevar o volume da 
voz. A voz apresenta-se distorcida nas perdas mais severas, pela impossibilidade do paciente de 
ouvir a própria voz. Em crianças, quando a deficiência surge após o aprendizado, a tendência é a 
progressiva redução da qualidade vocal, e, quando se trata de pré-aprendizado, a tendência é de 
não haver desenvolvimento da palavra falada. 

O zumbido é de tonalidade mais aguda, comparado a uma cigarra ou um apito intermitente ou 
não e que se acentua no silêncio, especialmente à noite, dificultando o sono. O próprio zumbido 
pode dificultar o entendimento da palavra, agravando ainda mais o problema. Não costuma 
responder à terapia habitualmente empregada e tem tendência a diminuir com o tempo (muitos 
pacientes se habituam e acabam por ignorá-lo). Na deficiência auditiva sensorioneural, há 
ausência de gap, ao contrário das deficiências condutivas. A curva aérea tende a acompanhar a 
via óssea, quer nos sons graves, quer nos agudos. Embora predominem os audiogramas com 
curvas descendentes (pior audição para sons agudos), não há uma regra. Podem surgir 
lentamente, agravar-se com a idade ou ser súbitas, uni ou bilaterais. 

A discriminação é afetada em todos os casos. Pelo comprometimento das células sensoriais 
da orelha interna, dependendo de sua gravidade, a inteligibilidade das palavras é afetada e pior 
será quanto maior for a perda auditiva. Se as frequências da fala (250 Hza 2 kHz) forem menos 
comprometidas, menor será o seu efeito sobre a discriminação. Em perdas que atingem apenas 
frequências mais agudas (acima de 2 kHz), a discriminação pode ser pouco comprometida. A 
presença do fenômeno do recrutamento nas sensoriais (quando sons intensos podem ser 
percebidos como mais intensos ainda, apesar da perda auditiva) leva a alterações das curvas 
logoaudiométricas. Isso quer dizer que, conforme se aumenta a intensidade da voz, o paciente 
passa a escutar mais, porém entende menos as palavras, o que lhe causa sério incômodo. Quando 
a lesão é neural, a discriminação é afetada de modo mais sério e independentemente da faixa de 
frequências comprometida. A diminuição do número de fibras funcionantes (fenômeno do tudo 
ou nada) reduz a gama de frequências transmitida, deteriorando a discriminação de modo 
acentuado. Há pacientes com schwannoma do VIII par (schwannoma vestibular) que, mesmo 
com perdas de audição em torno de 30 dB NA, apresentam índices de discriminação inferiores a 
40%. É importante lembrar que, nas sensoriais, o comprometimento da discriminação é 
proporcional à perda auditiva e ao envolvimento da faixa de frequências da fala, enquanto nas 
neurais a discriminação está mais comprometida. 

Em locais ruidosos, a tendência é escutar pior. O ruído atrapalha a inteligibilidade das 


palavras, já comprometida pela discriminação afetada e ainda pela presença do recrutamento. 

Os pacientes escutam mas não entendem em virtude do comprometimento da discriminação, 
que, por sua vez, é muito mais acentuado nas neurais. Assim, mesmo que a voz seja elevada, os 
pacientes referem ouvir, porém não conseguem entender. Ocorre especialmente quando 
assistem à televisão. Esses pacientes, quando bilaterais e especialmente naqueles quadros 
lentamente progressivos, acabam, de um modo instintivo, por ter uma leitura labial muito boa e 
as pistas visuais passam a ser de grande importância. 

O Weber para o lado melhor caracteriza a deficiência sensorioneural quando unilateral, e, 
quando bilateral, é o Schwabach encurtado que orienta no diagnóstico. 

O Rimne positivo, em uma ou em ambas as orelhas, em presença de deficiência de audição, 
caracteriza a deficiência sensorioneural. Assim, no Rinne positivo, a lateralização do Weber para 
o lado melhor e o Schwabach encurtado são os resultados encontrados nos testes com diapasões. 


Características específicas das deficiências auditivas sensorioneurais 


* Audição pela via óssea igual à da via aérea, não havendo gap aéreo-ósseo; 

* discriminação sempre comprometida e quase sempre proporcional à perda de audição, 
especialmente na zona da palavra falada; 

* zumbidos de tonalidade aguda, de intensidade variável e incomodando mais no silêncio; 

* causas inúmeras e variadas, quase sempre de origem desconhecida, predominando as 
denominadas idiopáticas. 


Diagnóstico diferencial entre sensorial e neural 


Alguns dados de ordem clínica podem indicar o diagnóstico diferencial entre esses dois tipos 
de localização da afecção. No entanto, nem sempre as lesões são puras, isto é, estritamente 
sensoriais ou neurais. Inúmeras vezes, há uma associação de ambas, o que torna o diagnóstico 
diferencial mais difícil. 


1. Perfil da curva: nas sensoriais, a curva audiométrica costuma apresentar limiares 
melhores em tonalidades mais graves (Méniêre e outras hidropisias são exceções), enquanto, nas 
neurais, os limiares tonais podem apresentar as mais variadas curvas. 

2. Discriminação: sempre mais comprometida nas neurais. 

3. Logoaudiometrias: são muito típicas nas perdas neurais e diferentes das sensoriais. 

4. Imitanciometria (Metz e declínio): apresenta reflexos recrutantes nas sensoriais, isto é, o 
diferencial entre o limiar auditivo e o nível do reflexo obtido será menor que 60 dB NA, enquanto 
nas neurais dificilmente encontramos respostas e, quando existem, não são recrutantes. 

5. Fowler: teste hoje pouco empregado, mas que revela uma recuperação da sensação 
auditiva, nos pacientes sensoriais. 

6. SISI: índices em torno de 100% nas sensoriais e bem baixos nas neurais. 

7. Békésy: curva tipo II ou III nas sensoriais e IV ou V nas neurais. 


8. Tone decay: as neurais costumam apresentar fadiga acentuada com índices acima de 30 
dB, enquanto nas sensoriais é negativo. 

9. Audiometria de tronco encefálico e eletrococleografia: apresentam respostas 
características, que ainda serão analisadas com profundidade. 

10. Emissões otoacústicas: quando o comprometimento sensorioneural se localiza nas células 
ciliadas externas, o perfil do audiococleograma pode ser semelhante à curva audiométrica. Já 
quando a lesão é localizada além das células ciliadas externas (retrococleares), o 
audiococleograma pode revelar amplitudes de emissão bem melhores que as esperadas. 


Causas de deficiência auditiva sensorioneural de início e evolução graduais 


Como referido anteriormente, são inúmeras e variadas as causas de deficiência auditiva 
sensorioneural. Discutem-se aqui as mais frequentes. 

Presbiacusia talvez seja a causa mais frequente de deficiência auditiva localizada na orelha 
interna. Há uma progressiva diminuição de audição para os sons agudos, mais acentuada acima 
de 1 kHz, podendo também haver diminuição menos intensa em outras frequências. A 
presbiacusia pode ser agravada por doenças sistêmicas, como diabetes, alcoolismo, alterações 
metabólicas, etc. 





Sur dez ocupacional (perda auditiva induzida por ruído — PAIR) é, muitas vezes, confundida 
com trauma acústico. Na realidade, a deficiência auditiva induzida pelo ruído é uma doença 
profissional adquirida por exposição prolongada ao ruído intenso no ambiente de trabalho. É 
também progressiva e seu perfil apresenta uma queda em torno de 2, 3, 4 e 6 kHz, com queda 


mais acentuada em 4 kHz. 

O trauma acústico é agudo, consequência de um ruído muito forte, acidental, como ocorre 
nas festas juninas, com a explosão de um morteiro próximo à orelha, e apresenta perfil 
audiométrico semelhante ao anterior. 

Otospongiose coclear caracteriza-se pela presença de uma disacusia sensorioneural 
progressiva, com excelente discriminação auditiva em adultos jovens que têm história familiar 
de otospongiose. 

Neurite do VIII par pode ser causada por doenças sistêmicas, como escarlatina, febre 
tifoide, difteria, lues, viroses (a caxumba costuma provocar perdas unilaterais) e meningite. Nem 
sempre a deficiência auditiva é imediata, podendo surgir de modo progressivo. As curvas 
audiométricas revelam perdas mais acentuadas nos sons agudos. 

Hereditariedade é muito frequentemente confundida com doença congênita. Nesta, a 
história gestacional pode revelar intoxicação medicamentosa, infecções virais, etc. Quando, no 
entanto, existe história familiar de deficiência auditiva, pode-se, então, caracterizar 
hereditariedade. As hereditárias (ligadas a genes) muitas vezes se constituem em síndromes, com 
outros comprometimentos além da audição. São mais frequentes nas crianças, embora possam 
se manifestar mais tardiamente. 

Schwannoma vestibular (ou neurinoma do acústico, como tem sido erroneamente 
denominado) é uma causa frequente de disacusia sensorioneural unilateral (Figura 8). Pode 


apresentar-se de forma aguda ou com evolução progressiva, acompanhado de zumbidos e de 
alterações do equilíbrio. Em presença de uma disacusia unilateral, deve-se sempre afastar a 
possibilidade dessa afecção. Não se deve esperar um quadro típico, pois o schwannoma se 
apresenta clinicamente de diversas formas. 





Figura 8 Tomografia computadorizada mostrando um enorme schw annoma do Vil par no ângulo pontocerebelar. 


Perdas sensorioneurais progressivas são, na grande maioria das vezes, desconhecidas, pois 
suas causas são muito variadas. 





auditiva sensorioneural unilateral e de início súbito 





Causas de deficiênc 


As deficiências auditivas unilaterais e de início súbito costumam ser menos frequentes que as 
de início insidioso, uni ou bilaterais. Infelizmente, ainda não há condições para fazer o diagnóstico 
etiológico da grande maioria delas. No entanto, deve-se estar sempre alerta para a possibilidade 
de um schwannoma vestibular, que parece representar cerca de 10% do total das perdas 
sensorioneurais e de início súbito. Dentre aquelas cuja etiologia pode ser diagnosticada, são mais 
frequentes as descritas a seguir. 

Parotidite epidêmica é uma das causas mais frequentes. Apresenta curva típica de sensorial 
com perfil descendente (queda em agudos) e perdas bastante graves. O diagnóstico é feito pelo 


fato de surgir na infância de modo súbito e unilateral. O quadro de parotidite pode preceder em 
semanas ou ocorrer mesmo até três meses após o surto agudo da doença. Habitualmente, passa 
despercebida (pelo fato de ser unilateral), pois só na adolescência é que o paciente se dá conta da 
deficiência. Ele deve ser acompanhado a longo prazo, pela possibilidade de, no futuro, poder 
apresentar o quadro de hidropisia endolinfática tardia, descrita por Schucknecht. 

Fístula perilinfática geralmente ocorre como um evento unilateral, especialmente quando 
existem malformações da orelha interna (como Mondini) ou antecedentes de trauma craniano. 
Hoje não se aceita a possibilidade da fiístula espontânea, havendo sempre um fator predisponente. 
Pode ocorrer de modo súbito, se bem que em crianças tem sido mais frequente a instalação 
gradual e bilateral. Geralmente, há flutuação da audição com melhoras periódicas e pode ser 
acompanhada de vertigem. Costuma representar uma via de entrada para vírus ou bactérias, 
levando a meningites recorrentes. A cirurgia visa ao selamento da fístula, uma vez que a audição 
raramente melhora. O sintoma de vertigem também costuma ser beneficiado com a cirurgia. 

Traumas cranianos podem levar a fraturas da cápsula ótica e perda total da audição. Podem 
ser acompanhados de paralisia facial de início imediato (com o trauma) e vertigem, que costuma 
demorar meses para ser controlada. Esses traumas podem provocar outras formas de lesão da 
orelha interna, como: fístulas de janelas, rupturas de membranas cocleares, etc. 

Hidropsia endolinfática aguda tem sido outra das causas mais frequentes de surdez súbita 
unilateral. O aumento brusco da pressão no espaço endolinfático pode determinar ruptura de 
membranas endolinfáticas. A curva audiométrica apresenta um perfil característico, sendo 
ascendente (com pior audição em sons graves), com diplacusia intensa e sensação de pressão na 
orelha comprometida. O prognóstico parece estar relacionado à gravidade da deficiência 
auditiva inicial. Quando for menor que 40 dB NA, nas frequências da fala, costuma ter uma 
recuperação favorável. 

Vírus representam um grande contingente na etiopatogenia da surdez súbita unilateral (além 
da parotidite já citada). As curvas audiométricas não apresentam perfil característico e o 
diagnóstico é feito pelo encontro da velocidade de hemossedimentação elevada e pela ocorrência 
de quadro viral concomitante, como estomatites recidivantes, herpes, vírus da influenza, etc. 

Distúrbios vasculares (vasoespasmo, trombose, embolia, arteriolosclerose, acidente vascular 
encefálico — AVE, etc.) podem ocorrer em pessoas idosas, nas quais a anamnese revela a 
existência de outros problemas vasculares prévios. Também não apresentam um perfil 
audiométrico característico. Podem ser acompanhados de vertigem e intenso zumbido. 

Quanto à iatrogenia, importantes perdas auditivas podem ocorrer no pós-operatório imediato 
de cirurgia da orelha média, como estapedectomia ou estapedotomia (1 a 10%), timpanoplastias 
ou timpanomastoidectomias (7 a 15%) e mesmo outros procedimentos menores, em que, 
acidentalmente, o cirurgião lesa a membrana de uma das janelas. A perda de audição ocorre já 
nas primeiras semanas e é acompanhada de ruídos metálicos na orelha e até mesmo crises de 
vertigem incontroláveis (fístula pós-estapedectomia). 

Schwannoma vestibular costuma ser a causa mais grave de surdez súbita, uma vez que seu 
crescimento no meato acústico interno, ou no ângulo pontocerebelar, pode provocar graves 
complicações, e a sua remoção cirúrgica, sequelas irreversíveis. A importância de seu 
diagnóstico precoce está, portanto, justificada. Na presença de uma surdez súbita unilateral, é 


obrigatório afastar a possibilidade do schwannoma. A audiometria de tronco encefálico e a 
ressonância magnética são os exames mais importantes para esse diagnóstico. 

Causas idiopáticas são desconhecidas; no entanto, a grande maioria das causas de surdez 
súbita sensorioneural é rotulada como de causa idiopática. 


Causas de deficiência auditiva sensorioneural de início súbito e bilateral 


Meningites, em especial as bacterianas, costumam ser responsáveis por neurites e 
consequentes perdas de audição sensorioneurais definitivas. Não há como prevenir essa sequela, 
decorrente da manifestação clínica da meningite, a não ser pelo diagnóstico e tratamento 
precoce. 

Doenças infecciosas agudas, sistêmicas, como febre tifoide, escarlatina, tuberculose, ou 
mesmo crônicas, como lues, também são causas de deficiência auditiva. A escarlatina costuma 
ser responsável por perdas auditivas menos acentuadas. No entanto, acaba por se associar a 
sérios com prometimentos da orelha média (otites médias agudas necrosantes e, posteriormente, 
otites médias crônicas). Também não há como prevenir o comprometimento auditivo depois de 
instalada a doença, e a prevenção (vacinações) ainda é a melhor conduta. 

As drogas ototóxicas, como antibióticos injetáveis (estreptomicina, neomicina, polimixina B, 
kanamicina, tobramicina, etc.), alguns diuréticos (ácido etacrínico, furosemida), salicilatos, 
quinino, mostarda nitrogenada, monóxido de carbono, mercúrio, metais pesados, etc., podem 
levar a graves deficiências de audição de características sensoriais e bilaterais. O alcoolismo tem 
sido uma causa também importante de perda de audição súbita bilateral. 

Esclerose múltipla é uma causa pouco frequente de deficiência auditiva, mas têm havido 
publicações relatando como motivo de surdez de início súbito e bilateral, com características 
neurais, isto é, acentuado decay e discriminação bastante afetada. 

Sur dez funcional costuma ser súbita e bilateral. É causada por distúrbios emocionais ou crises 
histéricas de autoagressão e resultantes de graves episódios de tensão e estresse. Na realidade, 
não existe lesão nas vias auditivas, e a audiometria de tronco, eletrococleografia, imitanciometria 
e emissões otoacústicas apresentam resultados normais. É desconhecida também a maioria das 
causas de deficiência auditiva desse grupo, pelas mesmas razões já discutidas anteriormente. 

O prognóstico é ruim na maioria dos casos. 


Deficiência auditiva mista 


Características 


Quando a perda de audição apresenta características condutivas e sensorioneurais, diz-se que 
é mista. Pode se iniciar como condutiva, como na otosclerose e nas otites crônicas, e evoluir com 
características sensorioneurais causadas pela mesma etiologia inicial ou por outra razão 
associada. O inverso é muito difícil de acontecer, isto é, iniciar como sensorioneural e evoluir 


com características condutivas. 


1. Via óssea: apresenta um perfil audiométrico com limiares tonais elevados para a via óssea, 
porém muito mais elevados para a via aérea, havendo, portanto, um gap aéreo-ósseo. 

2. Rinne igual (ou negativo): dependendo da existência de gap maior ou menor, o Rinne pode 
ser negativo ou igual, na orelha comprometida. O teste de Weber pode lateralizar para a orelha 
pior, nos casos em que o comprometimento da via óssea não é muito acentuado. 

3. Discriminação: a discriminação está sempre comprometida e seu grau será evidentemente 
em função das perdas da via óssea. Quanto menor o comprometimento da via óssea, melhor será 
a discriminação, mesmo que os limiares tonais da via aérea estejam muito elevados. 

4. Ausência do reflexo do músculo do estribo: sempre que existir comprometimento do 
aparelho de condução do som na orelha média (conjunto timpano ossicular), não será possível o 
registro do reflexo do músculo do estribo. 

5. Zumbidos: podem se apresentar de modo muito variado, com características condutivas ou 
sensorioneurais, e parecem estar relacionados ao maior ou menor comprometimento das 
frequências agudas ou graves. 


Deficiência auditiva central 


Quanto mais perifericamente for localizada a alteração responsável pela deficiência auditiva, 
mais evidentes serão os sinais e sintomas e menos difícil o diagnóstico topográfico da lesão. As 
alterações encontradas no córtex cerebral (ou melhor, entre os núcleos auditivos no tronco e 
córtex) são muito difíceis de ser localizadas anatomicamente; pode-se identificar se estão no 
hemisfério direito ou esquerdo. Dentre suas causas, podem-se destacar as encefalites, 
meningites, intoxicações alcoólicas, neurolues, acidentes vasculares cerebrais, graves traumas 
cranioencefálicos, ou mesmo doenças congênitas ou hereditárias. 


Características 


As emissões otoacústicas podem ser encontradas com amplitudes dentro da normalidade e, 
na audiometria de tronco encefálico, não há respostas. 


1. Limiares auditivos normais: os limiares audiométricos, quando possíveis de ser obtidos, 
estão nos limites da normalidade. 

2. Discriminação muito ruim: a complexidade da comunicação verbal permite que as 
maiores dificuldades estejam na inteligibilidade das palavras, na im possibilidade da codificação 
da linguagem e da imagem auditiva. Esses pacientes não interpretam mensagens complexas, 
podendo, no entanto, obedecer ordens simples. 

3. Comprometimentos neurológicos: são muito significativos, impedindo uma adequada 
avaliação desses pacientes. Nessa forma de disacusia, embora bilateral, pode haver uma orelha 
com comprometimento central menos grave. 


4. Neuropatia auditiva: ver capítulo 16 — Neuropatia auditiva a respeito. 


Deficiência auditiva funcional 


Como já definido, não há nenhum comprometimento orgânico, nenhuma lesão das vias 
auditivas periféricas ou centrais, nem do aparelho de condução do som. 


Características 


Sendo funcionais e não havendo lesão orgânica, os testes objetivos revelam-se absolutamente 
normais. Os problemas emocionais, como ansiedade neurótica, conflitos de personalidade e 
histeria, costumam ser causas frequentes. Pacientes que simulam perdas de audição, com 
determinadas finalidades, também podem aqui ser englobados. Costumam ter início súbito, 
apresentando flutuações da audição com curvas audiométricas inconsistentes. 

O diagnóstico dessas deficiências auditivas só pode ser instrumental, utilizando-se testes 
especiais (Stenger), ou mesmo métodos objetivos, como imitanciometria, eletrococleografia, 
audiometria de tronco encefálico e emissões otoacústicas. 
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2 Perda auditiva de origem genética 


Lídio Branato 
Carla Franchi Pinto 
Maristela de [ueiróz Ribeiro 


Origem da deficiência 


A deficiência auditiva é a forma mais comum de desordem sensorial no homem, e pode ser 
causada por fatores do ambiente, como traumas ou infecções durante a gestação, ou por fatores 
genéticos. 

Aproximadamente 50% das deficiências auditivas profundas possuem etiologia genética e, 
nesses casos, via de regra, o diagnóstico é necessário, seguido do aconselhamento genético, o 
principal mecanismo de prevenção. 

A expressão “doença de etiologia genética” abrange tanto as alterações submicroscópicas do 
genoma humano, que são as alterações dos genes presentes no indivíduo e que podem ser 
transmitidas a gerações futuras, quanto o aumento ou a diminuição da quantidade de DNA, 
decorrente de alteração numérica ou estrutural dos cromossomos, que são anomalias detectáveis 
ao microscópio comum. 

As desordens genéticas, que provocam deficiência auditiva, determinam apenas perda da 
audição (deficiência auditiva isolada) ou estão associadas a anomalias de outros órgãos 
(deficiência auditiva associada a outras anormalidades). Elas podem ser congênitas, quando 
presentes desde o nascimento, ou tardias, quando manifestadas em qualquer idade após o 
nascimento. Tanto a deficiência auditiva isolada como a associada a outras anormalidades podem 
ser classificadas em sensorioneurais, condutivas ou mistas, dependendo da fisiopatologia da 
deficiência. 

As deficiências auditivas podem apresentar etiologia cromossômica, monogênica 
(autossômica dominante ou recessiva, monogênica ligada ao sexo dominante ou recessivo) ou 
mitocondrial. 

O reconhecimento desses mecanismos de herança norteia o aconselhamento genético e é 
extremamente facilitado quando se faz a representação gráfica da genealogia (heredograma) do 
paciente. Por isso, a genealogia do paciente deve ser levantada da forma mais precisa e com o 
máximo de informações possível. 

A Figura 1 mostra um heredograma hipotético. Os homens são representados por um 
quadrado e as mulheres, por um círculo. 
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Figura | Heredograma de uma genealogia hipotética. 
Fonte: cortesia do professor doutor Bernardo Beiquelman. 


Quando não há informação sobre o sexo, ou se essa informação não é relevante, os indivíduos 
são representados por um losango. Os mesmos simbolos com tamanho menor são utilizados para 
representar os abortos, natimortos ou prematuros. Os parentes falecidos são representados pelo 
símbolo correspondente ao seu sexo e por uma cruz. 

O paciente a partir do qual foi levantado o heredograma é chamado de propósito, caso-índice 
ou caso-probante. Ele é assinalado por uma seta no heredograma. Além dele, todos os parentes 
que apresentem a anomalia e estejam em estudo devem ser representados por símbolos escuros, 
de forma que sejam diferenciados dos normais. Doenças diversas devem ser indicadas por sinais 
diferentes. Os cônjuges são unidos entre si por uma linha horizontal (linha matrimonial), e os 
descendentes são dispostos horizontalmente abaixo da linha matrimonial, por ordem de idade, 
cada qual ligado por um pequeno traço vertical a uma linha horizontal denominada linha da 
irmandade. Esta é ligada à linha matrimonial também por um pequeno traço vertical, o que 
permite o reconhecimento do núcleo familial ou, simplesmente, da família. 

As gerações são numeradas em algarismos romanos, enquanto os indivíduos de cada geração 
são numerados por algarismos arábicos. Indivíduos de uma mesma geração devem estar 
alinhados horizontalmente. Vários indivíduos do mesmo sexo ou de sexos diferentes, mas cuja 
especificação não é relevante, podem ser representados pelo símbolo correspondente ao sexo ou 
a um losango, com o número de indivíduos reunidos. 

Os heredogramas podem ser apresentados de modo abreviado para que ocupem menos 
espaço, indicando cada casal apenas pelo cônjuge que é consanguíneo do propósito, 
subentendendo-se que o cônjuge não representado não apresenta a anomalia em discussão. 

O cônjuge não representado é designado pelo mesmo número do simbolizado, seguido pela 
letra “a”. Assim, por exemplo, se o cônjuge tiver o número III-7, o outro não representado será 
designado por II-7a. Os cônjuges não consanguíneos do propósito, que apresentarem a anomalia 
em estudo, não poderão ser representados de modo abreviado. 

Outro recurso é representar vários indivíduos normais pertencentes à mesma irmandade, 


consecutivos e do mesmo sexo, por um único símbolo, maior do que os outros utilizados, para 
designar o sexo ao qual pertencem, em cujo interior se assinala o número de indivíduos que 
foram reunidos. Não se deve alterar a numeração dos indivíduos na geração a que pertencem. 

Antes de prosseguir, é fundamental tecer algumas considerações sobre os mecanismos das 
doenças genéticas e os padrões da herança dessas anomalias. 


Anomalias cromossômicas 


O cariótipo, ou seja, a constituição cromossômica de um indivíduo normal, é formado de 23 
pares de cromossomos (cada par formado por um cromossomo de origem materna e outro de 
origem paterna). Vinte e dois pares de cromossomos são semelhantes em ambos os sexos e são 
chamados autossomos, numerados de 1 a 22. O par restante constitui os sexuais, distinguidos pelas 
letras X e Y, sendo o sexo feminino constituído por dois cromossomos X, e o masculino por um 
cromossomo X e um Y, nitidamente diferentes. Foram convencionalmente reunidos em sete 
grupos (de A até G) de acordo com o seu tamanho e com a posição de sua constrição primária 
(centrômero). 

A melhor distinção entre diferentes cromossomos é feita por intermédio de métodos 
específicos de coloração (bandamento) de regiões constantes em cada um. Por essa razão, 
quando se suspeita de cromossomopatia, deve-se sempre solicitar o cariótipo com bandas. 

As Figuras 2 e 3 mostram, respectivamente, um cariótipo masculino e um feminino com 
bandas, ambos normais. O número de cromossomos presentes no gameta é denominado haploide 
(n = 23), e o número de cromossomos de uma célula somática normal, diploide, já que possui 2n, 
é de 46 cromossomos. Uma célula euploide tem um múltiplo exato de cromossomos do gameta, 
não sendo, necessariamente, normal. A poliploidia é uma condição euploide, em que estão 
presentes múltiplos exatos maiores do que 2 do estado haploide, como é o caso da triploidia (69 
cromossomos) e da tetraploidia (92 cromossomos). A poliploidia é um achado raro em pacientes, 
mas frequente em material de aborto e em células tumorais. 
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Figura 2 Cariátipo com bandamento 6 de um homem normal (46, XY ). 
Fonte: cortesia do professor doutor Walter Pinto Júnior. 
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Figura 3 Cariátipo com bandamento E de uma mulher normal (45XX). 
Fonte: cortesia do professor doutor Walter Pinto Júnior. 


A alteração do número de cromossomos que não seja múltiplo exato de 23 é denominada 
aneuploídia. Em termos práticos, é a presença de cópias extras ou a ausência de um único 
cromossomo de determinado par. As aneuploidias ocorrem pela falta de separação dos 
cromossomos, durante a divisão celular. 

A falta de separação de cromossomos durante a meiose, para a formação dos gametas, 
determina a formação de zigotos quase sempre portadores de anomalias com diferentes graus de 
intensidade. Esse fenômeno é conhecido como falta de disjunção e ocorre, mais frequentemente, 
durante a primeira divisão meiótica (meiose I ou meiose reducional). Essa falta de disjunção 
também pode ocorrer na segunda divisão da meiose, ou ainda durante as primeiras divisões de 
um zigoto normal. Esta última situação determina o aparecimento de mosaicismo, isto é, a 
presença de duas ou mais linhagens celulares com número diferente de cromossomos. 

As trissomias são aneuploidias caracterizadas pela presença de um cromossomo a mais, 
enquanto as monossomias se caracterizam pela presença de um único cromossomo de 
determinado par. A monossomia autossômica, sem ser em mosaico, via de regra, é incompatível 
com a vida. 

As aneuploidias de cromossomos autossômicos geralmente provocam deficiência de 
crescimento e intelectual e dismorfismos significativos. São frequentes as anomalias do pavilhão 
auricular, podendo ocorrer alteração de formato, de proporções e de implantação. As trissomias 
dos cromossomos 21, 18 e 13 são compatíveis com sobrevida pós-natal e apresentam quadro 
clínico mais bem definido (a ser discutido posteriormente). 


As translocações, que são alterações cromossômicas estruturais caracterizadas pela 
transferência de um cromossomo ou de um pedaço de cromossomo para outro, são anomalias 
cromossômicas mais raras. Muitas dessas translocações são robertsonianas, ou seja, decorrem de 
fusões cêntricas e afetam o 21 e um dos demais cromossomos acrocêntricos, conforme se 
observa no exemplo da Figura 4, entre os cromossomos 14 e 21. 
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Figura 4 Cariátipo masculino mostrando translocação equilbrada entre os cromossomos 14 e 2 (45)X, 14, t(14; 2). 
Fonte: cortesia do professor doutor Walter Pinto Júnior. 


A Figura 5 mostra um esquema da gametogênese de um casal em que um dos cônjuges 
apresenta uma translocação equilibrada afetando os cromossomos 14 e 21. O casal em questão 
poderá gerar crianças cromossomicamente normais, com a mesma translocação herdada de um 
dos genitores, e crianças que, além da translocação, tenham dois cromossomos 21 livres. Esta 
última situação originará o quadro clínico da sindrome de Down, indistinguível daquele causado 
por trissomia livre. Esse casal originará, ainda, zigotos com monossomia do cromossomo 21, que 
sempre evoluem para abortamento, já que a monossomia é incompatível com a vida. Assim, 
esse casal terá um risco empírico de 33% de gerar uma criança com síndrome de Down e terá 
uma frequência de abortamento espontâneo muito maior do que a da população em geral. Na 
prática, porém, esse risco é menor devido à seleção natural sobre esses fetos. Nesses casos, é 
fundamental investigar os parentes consanguíneos colaterais dos portadores da translocação 
equilibrada, uma vez que pode haver recorrência da síndrome em outros membros da família. 


1 2 3 4 


Figura 5 Esquema representativo da gametogênese de um indivíduo com cariótipo 45XX ou XY, t(Dg2g) e do resultado da 
união dos gametas desse indivíduo com os de um normal. A) Cromossomos das gônias. B) Cromossomos dos gametas. [) 
Cromossomos dos zgotos. D) 1. Com cariótipo normal. 2. Com a translocação robertsoniana. à Com a trissomia funcional do 

cromossomo 2 que determina a síndrome de Down. 4. Com monossomia do cromossomo À que, em geral determina 
inviabilidade. 
Fonte: cortesia do professor doutor Bernardo Beiquelman. 


Menos frequentes são os pacientes portadores de mosaicismo, em que estão presentes duas 
linhagens celulares, uma com cariótipo normal e uma com aneuploidia. Esse mosaicismo, de 
origem pós-zigótica, decorre da falta de disjunção de um cromossomo em uma das primeiras 
divisões mitóticas do zigoto. 

Nessa situação, o fenótipo parece depender do percentual de células com trissomia. 

Paralelamente às trissomias autossômicas, as aneuploidias dos cromossomos sexuais 


compreendem cerca de 50% de todas as aberrações cromossômicas na espécie humana 
(Passarge, 1995). As aneuploidias dos cromossomos sexuais têm sua importância na prática 
médica, pois são causa frequente de infertilidade e distúrbio de crescimento e comportamento, 
porém não estão associadas a dismorfismos importantes nem à deficiência intelectual grave. 

A idade materna é um fator que influencia a ocorrência de aneuploidia, assim, geralmente, o 
risco de recorrência está associado à faixa etária materna. 


Herança monogênica autossômica dominante 


Para a manifestação de uma doença com padrão de herança monogênica autossômica 
dominante, basta a presença de um único gene. Esse alelo pode ser uma mutação nova e o 
portador pode ser o único caso na família, ou o alelo pode ter sido herdado de um genitor, que 
também é afetado pela anomalia. Por pertencerem a cromossomos autossômicos, os genes que 
determinam anomalias autossômicas são transmitidos igualmente a homens e mulheres numa 
proporção que não se desvia significativamente de 1:1. 

O risco de recorrência da anomalia na prole de um indivíduo afetado é de 50%, pois é 
também de 50% a probabilidade de esse indivíduo transmitir um gameta com esse gene. Por 
outro lado, todos os filhos de indivíduos sadios serão normais para a anomalia em questão, porque 
não possuem o gene. 

Resumidamente, há uma genealogia com padrão de herança autossômica dominante quando: 


* os indivíduos afetados são filhos de genitor com a mesma anomalia, há passagem do gene 
de geração em geração, segundo uma linha vertical, sem saltar gerações; 

* os indivíduos anômalos geram filhos normais e anômalos, em média na mesma proporção 
(LD); 

* os indivíduos anômalos geram filhos afetados de ambos os sexos e na mesma proporção 
(11); 


* os indivíduos normais, filhos de um anômalo, não transmitem a doença a seus descendentes. 


A Figura 6 mostra um heredograma tipicamente autossômico dominante, em que é possível 
observar as situações descritas. 
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Figura É Heredograma de uma genealogia com padrão de herança autossômica dominante. 


Fonte: cortesia do professor doutor Bernardo Beiquelman. 


Portadores de doenças com padrão de herança autossômica dominante são, via de regra, 
heterozigotos (Aa), pois o gene autossômico originado por mutação é muito raro, tornando pouco 
provável, ou quase impossível, a ocorrência de homozigotos AA, visto que deveriam ser gerados 
de casais anômalos (Aa x Aa), que, em sua maioria, são pouco prováveis (Beiguelman, 1995). 
Cerca de 20% dos portadores de surdez hereditária possuem esse padrão de herança, sendo, 
geralmente, pós-lingual, progressiva, em pacientes na segunda década de vida. 


Herança monogênica autossômica recessiva 


As doenças monogênicas autossômicas recessivas necessitam, para a sua manifestação, da 
ação de dois genes alelos anormais presentes, simultaneamente, nas células de um indivíduo 
(homozigoto). Diferentemente do que ocorre nas doenças com padrão de herança autossômica 
dominante, os indivíduos afetados são, em geral, filhos de genitores fenotipicamente normais, 
porém heterozigotos, isto é, portadores do gene mutante. Os casais heterozigotos de um gene que, 
em homozigose, provoca determinada doença, apresentam um risco de 25% de recorrência da 
doença, pois, a cada gestação do casal, o risco de cada cônjuge transmitir o alelo determinador 
da anomalia é de 50% (50% x 50% = 25%). 

Os critérios de reconhecimento de herança monogênica autossômica recessiva descritos em 
Beiguelman (1995) são os seguintes: 


1. Tanto os genitores como os ancestrais mais remotos de um indivíduo anômalo são, 
geralmente, normais. 

2. A anomalia ocorre em indivíduos de ambos os sexos na mesma proporção (1:1), pois o 
gene é autossômico. 

3. A maioria dos casais que geram indivíduos anormais é heterozigota (Aa x Aa) e a 


probabilidade de nascer um anômalo (aa) é de 25%. Por esse motivo, entre os irmãos de 
anômalos, a distribuição de normais e anômalos é de 3 para 1. 

4. Casais de indivíduos anômalos (homozigotos) geram apenas filhos(as) afetados(as). 

5. Do casamento entre um indivíduo anômalo com um indivíduo normal não consanguineo, 
nascem, geralmente, indivíduos normais, pois a probabilidade de o cônjuge normal ser 
heterozigoto, quando o gene é raro, é muito pequena. 

6. A incidência de casamentos consanguíneos entre os genitores de indivíduos anômalos é 
bem mais alta do que na população geral, pois os consanguíneos têm maior probabilidade de 
possuir os mesmos alelos do que os não aparentados consanguineamente. Aproximadamente 
70% das deficiências auditivas possuem esse padrão de herança, sendo a maioria pré-lingual, 
estacionária e, frequentemente, causada por uma mutação 35deIG do gene GLB2. 


A Figura 7 ilustra duas genealogias recessivas autossômicas. 





Figura 7 Heredogramas de duas genealogias, com padrão de herança autossômica recessiva. 


Fonte: cortesia do professor doutor Bernardo Beiguelman. 


Herança monogênica dominante ligada ao sexo 


Nesse padrão de herança, o gene com efeito dominante (A) localiza-se no cromossomo X e 
que o sexo feminino possui dois cromossomos X, enquanto o masculino, apenas um. Assim, duas 
situações devem ser analisadas. A primeira em que a mulher é portadora do gene mutante 
(XAXa) e a outra em que o portador do gene mutante é o homem (XAY). 

Na primeira situação, em que as mulheres, portadoras do gene mutante, são afetadas, o 
heredograma será semelhante aos de doenças autossômicas dominantes. Isso ocorre porque, em 
média, 50% dos descendentes das mulheres atingidas serão também afetados, pois a 
probabilidade de elas transmitirem o cromossomo X, portador do gene mutante, é igual a 50% 
independentemente do sexo da criança. Assim, na prole dessas mulheres, a anomalia incidirá em 
homens e mulheres numa proporção que não se afasta de 50%. 

O diagnóstico de uma anomalia com padrão de herança dominante ligada ao sexo é 
facilmente detectado quando os indivíduos afetados são homens (X AY), o que se dá porque todas 
as filhas desses anômalos serão afetadas, uma vez que o cromossomo X, que eles transmitem, 
contém, obrigatoriamente, o gene mutante. Em oposição, todos os seus filhos serão normais, pois 
terão recebido o cromossomo Y paterno. Além disso, os filhos normais de um homem afetado 
terão sempre filhos normais. De forma prática, nas genealogias ligadas ao cromossomo X, nunca 
haverá a transmissão da doença de um homem para outro, fato que só ocorre nas doenças 
ligadas a cromossomos autossômicos. 

Pinto Júnior e Beiguelman (1994) enumeraram os seguintes critérios para reconhecimento de 
herança dominante ligada ao cromossomo X: 


1. O fenótipo dominante será transmitido de anômalo para anômalo sem saltar gerações. 

2. A proporção de filhos anômalos e normais, bem como a razão de sexo entre os filhos 
anômalos, depende de quem é o transmissor da anomalia: 

* mulheres com o fenótipo anômalo casadas com homens normais poderão ter filhos e filhas 
com a anomalia. A proporção, em cada sexo, de anômalos e normais será de 1:1; 

* mulheres com fenótipo normal casadas com homens anômalos terão todas as filhas 
anômalas, sendo os filhos sempre normais. 

1. Na população, serão encontradas aproximadamente duas vezes mais mulheres do que 
homens com o fenótipo anormal. Essa situação ocorre porque as mulheres podem herdar um 
cromossomo X mutante tanto do pai quanto da mãe, enquanto os homens só podem herdá-lo da 
mãe. 


A Figura 8 mostra uma genealogia dominante ligada ao cromossomo X em que mulher e 
homem são afetados. 
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Figura 8 Heredograma de uma genealogia, com padrão de herança dominante ligada ao X. As mulheres portadoras 
apresentam quadro clínico mais brando. 
Fonte: cortesia do professor doutor Bernardo Beiquelman. 


Herança monogênica recessiva ligada ao sex 0 


As genealogias que incluem indivíduos com alguma doença monogênica recessiva ligada ao 
sexo são facilmente identificadas porque, salvo raríssimas exceções, acometem apenas 
indivíduos do sexo masculino. Como os homens possuem apenas um cromossomo X, basta um 
único gene mutante para que a doença se manifeste (hemizigoto). O indivíduo portador da 
mutação terá filhos do sexo masculino sempre normais, enquanto todas as suas filhas serão 
portadoras obrigatórias do gene em questão, pois herdaram o cromossomo X de seu pai. Por 
outro lado, as mulheres portadoras do gene não manifestarão a enfermidade porque o outro 
cromossomo X é normal e a doença é recessiva, mas, em média, 50% de suas filhas serão 
portadoras do gene e 50% de seus filhos serão afetados porque a probabilidade de a portadora 
transmitir o cromossomo X com o gene mutante é de 50%. 

Pinto Júnior e Beiguelman (1994) resumiram os seguintes critérios para reconhecimento de 
herança recessiva ligada ao sexo: 


2. O fenótipo anômalo salta gerações. 

3. Os homens afetados, em geral, não têm filhos anômalos, pois isso só ocorre se a mulher for 
heterozigota (portadora do gene da anomalia). 

4. Os afetados são filhos de mulheres normais, heterozigotas. Os homens afetados transmitem 
o gene responsável pela anomalia a seus netos por intermédio de suas filhas. 

5. Na irmandade de um homem afetado, a proporção de irmãos do sexo masculino com e 
sem a anomalia é de 1:1. 

6. As mulheres anômalas, quando ocorrem, são filhas de um homem afetado e de uma 
mulher heterozigota. 

7. Na população, haverá mais homens do que mulheres anômalas, pois será pouco provável a 
homozigose de um gene muito raro, como são os causadores de anomalias. Aproximadamente 
2% das perdas auditivas apresentam padrão de herança ligada ao cromossomo X. 

A Figura 9 mostra exemplo de heredograma típico de anomalia recessiva ligada ao sexo. 





Figura 9 Heredograma de uma genealogia com padrão de herança recessiva ligada ao X. 


Fonte: cortesia do professor doutor Bernardo Beiquelman. 


Herança mitocondrial 


A mitocôndria é uma organela citoplasmática responsável pelo processo de respiração 
celular, ou seja, pela produção de trifosfato de adenosina (ATP) em todos os tecidos. Ela possui 
seu próprio genoma, constituído por uma molécula circular de DNA, com 16.569 pares de bases, 
que perfazem 37 genes. No processo de fosforilação oxidativa, são necessários 74 polipeptídeos, 
sendo 13 codificados pelo DNA mitocondrial e o restante, pelo DNA nuclear. Existem cerca de 2 
a 100 mitocôndrias por célula. No processo de divisão celular, as mitocôndrias segregam-se 
aleatoriamente, de forma que as células de um mesmo tecido podem ter quantidades diferentes 
de mitocôndrias. A intensidade do quadro clínico varia de acordo com a quantidade de 
mitocôndrias mutantes num determinado tecido ou indivíduo. 

Todas as mitocôndrias de um organismo possuem origem materna, pois os espermatozoides 
não carregam mitocôndrias no momento da fertilização. Por essa razão, as anomalias de 
etiologia mitocondrial são também conhecidas como de origem materna, isto é, transmitidas 
sempre pela mãe. Homens afetados por uma mitocondriopatia não transmitem a anomalia à 
prole. 

As deficiências auditivas mitocondriais compõem 0,5 a 1% das anomalias de origem genética 
e podem apresentar-se de forma sindrômica e não sindrômica. 

Alguns exemplos de mitocondriopatias síndrômicas são a síndrome MELAS (miopatia 
mitocondrial, encefalopatia, acidose lática, episódios de acidente vascular encefálico e surdez em 
30% dos casos), diabete melito associado a surdez e distrofia muscular, Kearns-Sayre 


(oftalmoplegia progressiva, deficiência auditiva), MERFF (epilepsia mioclônica, ataxia, 
demência e atrofia do nervo óptico). Dentre as alterações mitocondriais que causam surdez não 
sindrômica, podem-se citar a sensibilidade a aminoglicosídeo e a presbiacusia. Carvalho e 
Ribeiro (2002) realizaram um excelente trabalho de revisão sobre essas anomalias. 

Ao investigar uma deficiência auditiva sindrômica ou não, é fundamental caracterizar bem a 
deficiência, investigar a presença de anomalias associadas, realizar a genealogia a fim de 
identificar o padrão de herança e proceder o aconselhamento genético. As deficiências auditivas 
de origem mitocondrial são, via de regra, neurossensoriais, bilaterais e progressivas. 

No nível molecular, as deleções, ou perda de bases nitrogenadas, têm origem esporádica, isto 
é, ocorreram naquele indivíduo, enquanto as substituições, ou mutações de ponto são, geralmente 
herdadas da mãe. 

Frente a um paciente com deficiência auditiva, a avaliação molecular mitocondrial se 
justifica quando há uma forte suspeita clínica, pela história e pelos antecedentes, em decorrência 
da baixa frequência dessa etiologia, o oposto em relação a mutações no DNA nuclear. De 
qualquer forma, o encontro da origem molecular da deficiência auditiva permite oferecer ao 
paciente o aconselhamento genético preciso e a prevenção para gestações futuras, se for do 
desejo dos genitores ou do paciente. 


Deficiência auditiva genética isolada 


A maioria dessas deficiências auditivas possui padrão de herança autossômica recessiva, e 
aproximadamente 50% de todos os tipos de perda de origem autossômica recessiva são 
deficiências isoladas: congênitas ou tardias. 


Congênita 


Amaior parte dessas perdas é de natureza sensorioneural, decorrente de alterações estruturais 
e/ou funcionais do ouvido interno, de forma que apenas o estudo histopatológico é capaz de 
identificar o local da lesão primária que compromete a parte óssea ou membranosa do labirinto, 
podendo resultar de alterações dos centros corticais cerebrais. 

Vários estudos da biologia molecular têm analisado famílias de deficientes auditivos, na 
tentativa de identificar a localização dos genes responsáveis pela perda auditiva. A identificação 
desses genes e de seus produtos permitirá uma compreensão melhor da fisiologia e da 
fisiopatologia da audição e possibilitará o diagnóstico pré-natal da deficiência auditiva, um 
tratamento específico para cada tipo de deficiência e, futuramente, a terapia gênica. 

Steel e Bock (1983), baseando-se em modelos animais, propuseram uma classificação das 
deficiências auditivas genéticas congênitas em três categorias: morfogenéticas, neuroepiteliais e 
cocleossaculares. 

As alterações da morfogênese incluem defeito ósseo e membranoso da orelha interna. As 
alterações do labirinto membranoso estão presentes na grande maioria (80%) dos recém- 
nascidos com deficiência auditiva, podendo estar associadas a alterações neuroepiteliais e 


cocleossaculares. 

Desse grupo, são exemplos a síndrome de Michel (1863), caracterizada por aplasia 
ossecomembranosa da orelha interna, sendo a orelha média e o conduto externo geralmente 
normais. 

A síndrome de Mondini (1791), conhecida como Mondini- Alexander, apresenta 
desenvolvimento osseomembranoso incompleto do labirinto. A cóclea pode estar representada 
por um simples tubo curvo ou apenas uma volta e meia da espiracoclear. O saco e o ducto 
endolinfáticos podem estar bem dilatados. Ambas as síndromes são causadas por genes, com 
padrão de herança monogênica autossômica dominante, determinando 50% de risco de 
recorrência para a prole do afetado. 

A primeira displasia cocleossacular descrita em seres humanos foi a de Sheibe (1892). O osso 
labiríntico é normal, assim como o utrículo e os canais semicirculares, mas a parte inferior 
(sáculo e ducto coclear) é representada por um grupo de células indiferenciadas, e a membrana 
tectória apresenta-se com tamanho reduzido. Quando essa condição está presente desde o 
nascimento, ela é denominada displasia congênita cocleossacular. Quando ocorre mais 
tardiamente, esse achado histopatológico é denominado degeneração cocleossacular e é a 
alteração histopatológica mais comum da surdez hereditária, presente em cerca de 70% dos 
casos. 

A displasia de Scheibe pode ocorrer isoladamente ou como parte de muitas outras síndromes 
com múltiplas anomalias associadas. 

Vários modelos animais apresentam displasia cocleossacular, como o gato branco surdo, o 
cão da raça Dálmata, ratos etc. Com raras exceções, em animais, a displasia de Sheibe está 
associada a manchas ou defeitos localizados de pigmentação decorrentes da ausência de 
melanócitos e não por defeitos bioquímicos da produção de melanina (responsável pelo 
albinismo). A ausência de melanócitos pode ocorrer por defeitos na migração, diferenciação ou 
sobrevivência celular. Tem-se demonstrado que células semelhantes a melanócitos, derivadas da 
crista neural, migram para a orelha interna, para formar a camada intermediária de células da 
estria vascular. A alteração dessas células ou a ausência da camada intermediária pode afetar a 
estria vascular e explicar a displasia cocleossacular. 

Esse raciocínio é reforçado pelo estudo da síndrome de Waardenburg, frequentemente 
associada à displasia cocleossacular, em que ocorre alteração da migração das células da crista 
neural. Nessa síndrome, ainda são observadas alterações na camada intermediária da estria 
vascular. 

A displasia de Sheibe isolada parece ser condicionada por um gene, com padrão de herança 
monogênica autossômica recessiva, o que determina um risco de recorrência de 25% para a 
prole de um casal que já apresentou uma criança afetada, mas sem risco aumentado de 
recorrência da anomalia, para a prole do indivíduo afetado, se os casamentos consanguíneos 
forem evitados. 

A sindrome de Alexander (1904) caracteriza-se pela aplasia parcial do ducto coclear, 
determinando queda da audição em frequências altas. Bing-Sicbmann é outra afecção, 
caracterizada pelo hipodesenvolvimento do aparelho vestibular membranoso, em que a cóclea 
membranosa pode estar normal. 





Tardia 


Enquanto as deficiências auditivas congênitas de etiologia genética são resultantes de 
fenômenos de aplasia, as deficiências que aparecem após o nascimento apresentam 
degeneração progressiva do órgão de Corti, que já estava totalmente desenvolvido. 

As principais deficiências auditivas isoladas tardias são doença sensorioneural progressiva 
familial, otosclerose e presbiacusia. A doença sensorioneural progressiva familial, por apresentar 
início insidioso, exige maiores cuidados na anamnese e valorização dos antecedentes familiais 
para que o clínico afaste uma série de diagnósticos diferenciais. Essa anomalia acomete crianças 
na pré-puberdade ou adolescentes e progride, com gravidade, na idade adulta. Frequentemente, 
essa doença é confundida com a otosclerose coclear, guardando com ela muitas semelhanças. 

Segundo Paparella (1973), o estudo do osso temporal mostra ausência do órgão de Corti e 
degeneração do gânglio espiral, ambas alterações na porção basal da espira coclear, além de 
degeneração irregular da estria vascular. 

Na espécie humana, a incidência de perda da audição aumenta progressivamente, após os 55 
anos de idade, pela interação de fatores genéticos e ambientais. Camp et al. (1995), ao estudar 
uma família alemã em que a deficiência auditiva com início em altas frequências tinha padrão 
dominante, concluíram que ela deve ter sido causada por um gene localizado no cromossomo 7. 

Antes de finalizar esse tópico, é oportuno tecer algumas considerações sobre genocópias e 
fenocópias. Genes diferentes que determinam heredopatias aparentemente idênticas são 
chamados genocópias. Exemplo clássico é o que ocorre com a deficiência auditiva de etiologia 
autossômica recessiva. 

Alguns casais de deficientes auditivos, pertencentes a famílias diferentes, geram todos os 
filhos com audição normal, em vez de todos deficientes, como era de se esperar. A explicação 
plausível é que, nesse caso, a deficiência auditiva do cônjuge feminino foi determinada por um 
gene autossômico (a) diferente daquele que, em homozigose, produziu a deficiência auditiva no 
cônjuge masculino (b). Assim, o cônjuge feminino tem constituição genotípica aaBB, e o 
cônjuge masculino, AAbb. Dessa união, todos os filhos serão duplos heterozigotos (AaBb) e, 
portanto, portadores dos genes da deficiência auditiva, porém nenhum será afetado. 

Fenocópias são anomalias congênitas de etiologia exógena que mimetizam defeitos genéticos. 
Quando esse fenômeno é detectado, diz-se que tal anomalia é uma fenocópia. A fenocópia 
resulta, pois, de um genótipo que é capaz de interagir com um ambiente mais comum para 
produzir um indivíduo normal, mas que acaba produzindo um indivíduo anômalo em um 
ambiente que foi alterado. Exemplo de fenocópia é a surdez por infecção durante a gravidez 
(Beiguelman, 1995). 


Deficiência auditiva associada a outras anormalidades 


Serão mencionadas as síndromes com comprometimento da audição que surgem com maior 
frequência na prática otorrinolaringológica. 


Síndromes com padrão de herança monogênica 


Síndrome de Waardenburg 

É uma anomalia com padrão de herança autossômica dominante, cujos genes mutantes 
responsáveis já foram localizados, permitindo o diagnóstico pré-natal para casais de risco. Esses 
genes apresentam alta penetrância e expressividade variável, o que quer dizer que, quando 
presentes, os genes mutantes quase sempre se manifestam, porém, a intensidade do quadro 
clínico entre seus portadores é muito variável. Essa anomalia apresenta três formas clínicas. No 
tipo I (Figura 10), os pacientes apresentam deficiência auditiva sensorioneural uni ou bilateral, 
epicanto, deslocamento lateral do canto interno dos olhos, heterocromia ou bicromia de íris, faixa 
branca no cabelo, que pode aparecer em qualquer idade, e alteração da pigmentação da pele 
(cerca de 10% dos pacientes). A mutação responsável pela sindrome localiza-se no braço longo 
do cromossomo 2 (2935) e determina a perda de função do gene (Tassabehji et al., 1992). 





Figura [0 Sindrome de Waardenburg. A) Heterocromia da íris. B) Mecha branca no cabelo na região frontal 


O tipo II é semelhante ao tipo I, excetuando-se a presença de epicanto. A mutação localiza-se 
no gene que condiciona a microftalmia no braço curto do cromossomo 3 (WS2A). Mutações em 
outros genes de outros cromossomos também são responsáveis pelo tipo II. São eles: WS2B 
(cromossomo 1q21); WSB2C e D, ambas no braço longo do cromossomo 8; e WS2E 
(cromossomo 22q13). A idade paterna avançada está associada aos casos de mutação nova 
(Tassabehji et al., 1994). 

O tipo III, também chamado de sindrome de Klein-Waardenburg, é uma forma mais rara 
que apresenta, além das manifestações oculoauditivas e de pigmentação do tipo I, malformações 
de membros superiores, microcefalia e deficiência intelectual. O gene mutante tem a mesma 
localização do tipo I, 2935 (Hoth etal., 1993). 

O tipo IV é semelhante ao I, associado a Hirschsprung, sendo o gene localizado no 
cromossomo 13 (13922). 

Em todos os tipos, a perda auditiva é sensorioneural, podendo variar de unilateral moderada 
com comprometimento somente em altas frequências a bilateral profunda. A gravidade da perda 
auditiva varia significativamente entre as famílias. 


Síndrome de Crouzon e síndrome de Apert 

A síndrome de Crouzon é uma disostose craniofacial com padrão de herança autossômica 
dominante, e a deficiência auditiva, geralmente mista, está presente em um terço dos casos. Os 
pacientes apresentam turricefalia, órbitas rasas com consequente exoftalmia, estrabismo, 
hipertelorismo, nariz “em bico de papagaio”, seios paranasais pequenos, lábio superior fino, 
prognatismo, maxila pequena e conduto auditivo externo às vezes atrésico (Figura 11). O aspecto 
do crânio deve-se à cranioestenose prematura, geralmente das suturas coronal e sagital. A 
cranioestenose pode provocar deficiência intelectual. Cerca de 50% dos casos correspondem a 
mutações novas, frequentemente associadas à idade paterna avançada, porém, como a 
expressividade clínica é muito variável, deve-se proceder a um minucioso exame clínico e 
radiológico dos parentes consanguíneos do afetado, antes de concluir o risco de recorrência da 
anomalia para outros irmãos que o paciente venha a ter. O risco de recorrência da anomalia para 
a prole do afetado é de 50%. 





Figura | Sindrome de Crouzon. A) Turricefalia, exoftalmia e hipertelorismo. B) Occipital achatado, hipoplasia de maxilar, nariz 
em “bico de papagaio” e lábio superior fino. 


Asíndrome de Apert, ou acrocefalopolissindactilia, é uma disostose craniofacial, autossômica 
dominante, caracterizada pela perda de audição do tipo condutiva (curva achatada por fixação do 
estribo), turricefalia, cranioestenose geralmente de sutura coronal, hipoplasia do maxilar, 
exoftalmia, órbitas rasas, frontal proeminente, nariz “em sela”, palato alto, sindactilia extensa e 
simétrica de quirodáctilos, conhecida como mãos “em colher”, e sindactilia de pododáctilos 
(Figura 12). 





Figura [2 Síndrome de Apert. Sindactiia extensa e simétrica em quirodáctios (mãos “em colher”. 


As síndromes de Apert e Crouzon e as cranioestenoses de Pfeiffer e de Jackson-Weiss foram 
identificadas como resultado de mutações no gene que determina a produção do receptor tipo 2 
de fator de crescimento de fibroblastos (FGFR2). 

Esse gene localiza-se no braço longo do cromossomo 10, e identificá-lo permite o diagnóstico 
pré-natal, por biologia molecular, em uma fase bem precoce da gestação (Gorry et al., 1995; 
Scwartz etal., 1996). 

Assim, as síndromes de Crouzon e Apert são alélicas, isto é, causadas por mutações diferentes 
em um mesmo gene. Elas estão associadas à idade paterna, uma vez que o gene mutante 


geralmente tem origem paterna. 


Síndrome de Klppeleil 

A fusão de vértebras cervicais é o único sinal constante dessa anomalia e determina, 
clinicamente, pescoço curto com limite da movimentação e implantação baixa de cabelos na 
nuca (Figura 13). As fusões vertebrais podem ocorrer timbém na coluna torácica e lombar, 
além de serem frequentes hemivértebras e espinha bífida. Malformação de vias urinárias, 
agenesia renal unilateral, hipospadia, alterações oculares, fenda palatina, anomalias da orelha 
média e atresia do conduto auditivo externo são achados comuns. A perda auditiva, quando 
presente, é do tipo sensorioneural, condutiva ou mista. 





Figura 13 Sindrome de KlppelHeil A) Pescoço curto decorrente da fusão das vértebras cervicais. B) Pescoço curto e 
anomalias de orelha externa e de pavilhão. 


Amaioria dos casos descritos parece ser esporádica, porém o estudo de famílias mostrou que 
a síndrome de Klippel-Feil pode manifestar-se com padrão de herança autossômica dominante 


(tipos I, II e III) ou recessiva (tipo II, envolvendo fusão da 52 e 62 vértebras cervicais). Por essa 
razão, o estudo minucioso dos parentes consanguíneos é fundamental para concluir o padrão de 
herança e realizar o aconselhamento genético. 


Síndrome de Duane 

Caracteriza-se pela alteração da movimentação ocular, com dificuldade para aduzir ou 
abduzir os olhos, estreitamento da fenda palpebral e retração do globo ocular à adução do olho. 
Outros achados incluem torcicolo, costela cervical e perda auditiva condutiva (Figura 14). 
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Figura I4 Síndrome de Duane. Pálpebra estreita e estrabismo com inabilidade para abduzir os olhos. A) Antes da cirurgia 





para correção do estrabismo e da timpanotomia exploradora. B) Correção do estrabismo e recuperação da perda 
condutiva da audição, com fechamento do gap aéreo-ósseo. 


A maioria dos casos parece ser esporádica, e apenas 5 a 10% apresentam recorrência 


familial. Quando associado à sindrome de Klippel-Feil e na presença de deficiência auditiva, o 
padrão de herança é autossômica dominante. 

Hayes etal. (1985) deram o nome de síndrome de Okihiro para a combinação de anomalia 
de Duane, anomalias radiais e surdez. 


Síndrome de Treacher Colins 

Conhecida também como síndrome de Treacher Collins-Franceschetti e síndrome de 
Franceschetti-Zwahlen-Klein, caracteriza-se por deficiência auditiva do tipo condutiva, hipoplasia 
da mandíbula, maxila e zigomático, “boca de peixe”, fenda palpebral oblíqua para baixo, 
coloboma das porções laterais das pálpebras inferiores, diminuição da quantidade de cílios, 
fístulas pré-auriculares, deformidade auricular (microtia ou anotia), malformação do canal 
auditivo externo (agenesia ou estenose) e malformação da cadeia ossicular, sendo o estribo 
geralmente normal (Figura 15). O acometimento é, usualmente, bilateral. Não há 
comprometimento da inteligência. 





Figura [5 Síndrome de Treacher Colins. A) Fenda palpebral antimongoloide com defeito na pálpebra inerior, hipoplasia da 
mandíbula e do zgomático. B) Agenesia do conduto auditivo externo. Orelha interna normal 


A síndrome de Treacher Collins possui padrão de herança autossômica dominante, com 
expressividade variável, e o gene responsável pela anomalia está situado no braço longo do 
cromossomo 5. Foi descrito um padrão recessivo autossômico, porém de ocorrência muito mais 
Tara. 


Síndrome de Van der Hoeve (ostengênese imperfeita) 

Os portadores dessa anomalia apresentam ossos frágeis e osteoporóticos, fraturas frequentes, 
esclerótica azulada, dentinogênese imperfeita, frontal alto, face triangular e perda auditiva 
condutiva por fixação do estribo ou por fratura da cadeia ossicular (Figura 16), podendo, contudo, 
ser mista em sua etiologia. A perda auditiva atinge 60% dos pacientes e inicia-se após os 20 anos 
de idade, progredindo até os 50 anos. A expressão “síndrome de Van der Hoeve” é geralmente 
utilizada para descrever a osteogênese imperfeita associada à otosclerose. 








Figura [6 Síndrome de Van der Hoeve. Esclerótica azul, ossos quebradiços e perda condutiva da audição. 


Essa anomalia apresenta padrão de herança autossômica dominante com expressividade 
muito variável, de modo que em uma mesma família é possível encontrar indivíduos com 


fraturas, otosclerose, escleróticas azuladas e dentinogênese imperfeita, ou combinações desses 
sinais. Em um casal sem sinais da anomalia e que tiveram um filho afetado, o risco de 
recorrência é estimado em 7% pela possibilidade de mosaicismo gonadal. 


Síndrome da disostose cleidocraniana 

A disostose cleidocraniana é uma anomalia autossômica dominante com expressividade 
muito variável e alta penetrância. Raros casos foram descritos como recessivos autossômicos. 

O indivíduo que possui o gene sempre manifesta algum sinal da anomalia, porém, dentro de 
uma família, a intensidade do quadro clínico dos portadores varia consideravelmente. 

Clinicamente, os pacientes apresentam braquicefalia, frontal abaulado, atraso do fechamento 
das fontanelas e suturas, aplasia de uma ou de ambas as clavículas, com movimentação anormal 
dos ombros, que conseguem se encontrar anteriormente, alteração da dentição, inclusive com 
dentes supranumerários e hipertelorismo ocular (Figura 17). 








Sindrome da disostose cleidocraniana. Macrocrania, tuberosidades Frontais e parietais, assim como depressão 
acima da glabela. Displasia das clavículas. 


Do ponto de vista otorrinolaringológico, é comum a disacusia sensorioneural. No adulto, os 
sinais clínicos não são tão evidentes. Por essa razão, é muito importante que os genitores do 
paciente sejam examinados com cuidado, para que se proceda a um aconselhamento genético 
preciso. 





Trata-se de uma anomalia com padrão de herança autossômica recessiva, em que a perda 
auditiva é mista ou condutiva. Os pacientes apresentam ossos escleróticos, aumento do número 
de fraturas, maior risco de osteomielites, macrocefalia, paralisia facial recidivante, atrofia do 
nervo óptico, atresia dos seios paranasais e de cóanas, comprometimento ocasional dos pares 
cranianos II, V e VII, anemia e hepatoesplenomegalia (Figura 18). A sindrome da osteopetrose 
benigna, como o próprio nome diz, é uma anomalia com quadro clínico mais brando e com 
padrão de herança autossômica recessiva. 





Figura 18 Síndrome de Albers-Schônberg. A) Baia estatura e hepatomegali. B) Radiografia de seios da face mostrando osso 
esclerótico, quebradiço, com aspecto marmóreo. C) Pontos de drenagem por foco de osteomielte na face. 


Síndrome de Usher 
É uma anomalia autossômica recessiva que se caracteriza por retinite pigmentosa associada à 
deficiência auditiva congênita sensorioneural grave (Figura 19). 





Figura [9 Sindrome de lisher. Retinite pigmentosa. 


De acordo com Gorlin et al. (1979), a sindrome de Usher pode ser classificada clinicamente 
em quatro subgrupos: 


1. Tipo I: ausência de função vestibular, deficiência auditiva congênita profunda e início da 
retinose pigmentar na primeira década de vida. Constitui quase 90% dos casos. 

2. Tipo II: função vestibular normal ou diminuída, queda da audição em altas frequências e 
retinose pigmentar de início na adolescência ou por volta dos 20 anos de idade. Constitui quase 
10% dos casos. 

3. Tipo II: disfunção vestibular, perda progressiva da audição, retinose pigmentar iniciada na 
puberdade ou após décadas. É responsável por 1% dos casos. 

4. Tipo IV: único com padrão de herança recessiva ligada ao sexo, sendo o fenótipo 
semelhante ao do tipo II. 


A síndrome de Usher determina perda progressiva da visão, de forma que, até o fim da 
segunda ou terceira década de vida, os pacientes estarão completamente cegos. Por essa razão, 
devem ser orientados e treinados para que estejam adaptados, antes da perda completa da visão. 


Síndrome de Hurler 
Também conhecida como mucopolissacaridose tipo I, é um erro inato do metabolismo, de 


etiologia autossômica recessiva, em que o defeito primário é a deficiência de uma enzima 
lisossômica, a alfa-L-iduronidase, responsável pela degradação dos glicosaminoglicanos, sulfato 
de heparan e sulfato de dermatan. O quadro clínico resulta do acúmulo de mucopolissacarídeos 
nos tecidos. Os pacientes apresentam face progressivamente grosseira, macrocefalia, lábios 
grossos, macroglossia, dentes afastados, cabelos grossos, abdômen proeminente, orelha de 
implantação baixa, hipertelorismo, prega epicântica, turvação da córnea, hepatoesplenomegalia, 
baixa estatura e involução do desenvolvimento neuropsicomotor (Figura 20). A mucosa da orelha 
média apresenta células grandes esponjosas, chamadas células gargóilicas, que se coram pelo 
PAS (ácido periódico-Schiff). O diagnóstico pré-natal é possível por intermédio da dosagem da 
alfa-L-iduronidase em cultura de amniócitos. Já existe tratamento de infusão enzimática que 
reduz a intensidade do quadro clínico e sua progressão. 











a 20 Síndrome de Hurler (mucopolissacaridose). Nariz largo, achatado, hipertelorismo, bochechas cheias, lábios grossos 
e macroghssia. 


Síndrome de Hunter 

É conhecida como mucopolissacaridose tipo II, causada pela deficiência da sulfatase de 
iduronato, com excesso de sulfato de dermatan e sulfato de heparan. O quadro clínico é 
semelhante ao da sindrome de Hurler, diferindo apenas pela ausência de opacidade de córneas, 
por apresentar uma evolução mais lenta, e pelo padrão de herança recessiva ligada ao X, 
comprometendo eminentemente indivíduos do sexo masculino (Figura 21). Para esse erro 
metabólico, a terapia de reposição enzimática também está disponível com melhora do quadro 


clínico, sobretudo da marcha. 


RR 





Figura 21 Síndrome de Hunter. Nanismo e hepatoesplenomegalia. 


Síndrome de 

A sindrome de Alport é responsável por 1% das perdas auditivas hereditárias (Figura 22), 
caracterizando-se pela associação de perda auditiva sensorioneural e glomerulonefrite. A 
deficiência auditiva é bilateral e simétrica, desenvolve-se nos primeiros anos de vida e afeta 
principalmente as frequências mais agudas. As provas calóricas mostram hipofunção vestibular. 
Histologicamente, há degeneração do órgão de Corti e da estria vascular. 








Figura 22 Sindrome de Alport. Paciente do sexo masculino portador de nefite progressiva e perda sensorioneural na 


vigência de tratamento por hemodiálise. As cicatrizes no braço são sequelas do referido tratamento. 


A nefrite é progressiva, com hematúria e proteinúria que se iniciam na primeira ou segunda 
década de vida. Alterações oculares como lenticone, esferofaquia e catarata estão presentes em 
15% dos pacientes. 

Na maioria das famílias com a sindrome de Alport, o padrão de herança é dominante ligada 
ao cromossomo X, e, por essa razão, as mulheres manifestam quadro clínico mais brando do que 
os homens. 

O gene responsável pela anomalia situa-se no braço longo do cromossomo X. 

Nas famílias, deficiência auditiva e glomerulonefrite podem ocorrer em associação ou 
independentemente entre os portadores da anomalia. 

Algumas famílias com a síndrome de Alport apresentaram genealogia compatível com 
padrão de herança autossômica dominante. 


Síndrome de Goldenhar 

Trata-se de uma associação de malformações que resultam de defeitos na morfogênese do 
primeiro e segundo arcos branquiais, frequentemente associados a anomalias oculares e 
vertebrais. Os pacientes apresentam hipoplasia da região malar e maxilar, assimetria facial, 
macrostomia, microtia, apêndices pré-auriculares, anomalia da orelha média, podendo haver 
deficiência auditiva do tipo condutivo, diminuição da secreção da parótida, hemivértebras, 
dermoide epibulbar, além de malformações cardíacas e geniturinárias (Figura 23). A deficiência 
intelectual está presente em cerca de 13% dos casos. Ocasionalmente, pode haver malformação 
da orelha interna com deficiência auditiva do tipo sensorioneural. A etiologia é desconhecida, e 
não foi identificada uma causa para a ocorrência da malformação; a maioria dos casos é 
esporádica. O risco de recorrência da anomalia para parentes em primeiro grau do afetado é de 
aproximadamente 2%. 





to 


Figura 23 Síndrome de Goldenhar. Assimetria facial, anomalia ocular e apêndices múltiplos que se situam na linha traçada 


entre o trago e a comissura labial, 


Raros casos foram descritos como compatíveis com herança autossômica dominante. 


Síndrome de Moebius 
A síndrome de Moebius é caracterizada por paralisia do VI e do VII pares cranianos, com 
consequente amimia. Pode haver paralisia de outros pares de nervos cranianos, além de 


estrabismo, micrognatia e deformidades do pavilhão auricular e do conduto auditivo externo 
(Figura 24). Essa síndrome tem ocorrência familial, e, em algumas gencalogias, é compatível 
com padrão de herança autossômica dominante. Quando associada à malformação reducional 
de membros, é conhecida como sequência de Moebius e tem ocorrência esporádica. Acredita-se 
que seja decorrente de fenômenos isquêmicos ocorridos no feto e há descrição de associação 
com o uso de misoprostol, em uma fase precoce da gestação. Verzijl et al. (2005) encontraram 
anormalidades eletrofisiológicas em 11 pacientes com Moebius, que sugeriam defeitos 
supranucleares, nucleares ou periféricos nesses pacientes, e concluíram pela alteração regional 
complexa no desenvolvimentos cerebral. Nishikawa et al. (1997) observaram fenótipo 
semelhante ao desses pacientes, na ocorrência de translocação envolvendo o braço curto do 
cromossomo 1p22. 





Figura 24 Síndrome de Moebius. A) Diplegia facial. B) Deformidade de pavilhão auricular. 


Síndrome de Pierre Robin 

A alteração inicial deve ocorrer antes da nona semana de gestação, com a localização 
posterior da língua, de modo a impedir o fechamento adequado do palato. Os pacientes 
apresentam, além de fenda palatina, hipoplasia da mandíbula, micrognatia, glossoptose, 
malformação do pavilhão auricular e deficiência auditiva mista (Figura 25). Acredita-se que a 
sindrome seja resultante de um efeito mecânico e, portanto, extrínseco, ocorrido durante a 
formação fetal. 
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Figura 25 Esquema da síndrome de Pierre Robin. Micrognatia, glossoptose e fenda palatina. 


Síndromes causadas por aberrações cromossômicas 
De cromossomos autossômicos 


Síndrome de Down (trissomia do cromossomo 2) 

A trissomia do cromossomo 21 (Figura 26) ocorre em 1 a cada 650 recém-nascidos 
(Therman e Susman, 1993) e é a causa mais comum de deficiência intelectual de etiologia 
genética. 
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Figura 26 Síndrome de Down (trissomia do 2). A) Fenda palpebral oblíqua para cima, hipotonia e dismorismos característicos 
da síndrome. B) Cariótipo de uma mulher com síndrome de Down, 47XX, +2. 


Os portadores dessa anomalia apresentam hipotonia ao nascimento e dismorfismos bem 
característicos, como braquicefalia, occipital plano, orelhas dismórficas e de implantação baixa, 
hipertelorismo ocular, fendas palpebrais mongoloides, prega epicântica, dorso nasal rebaixado, 
nariz pequeno, manchas de Brushfield na íris, boca constantemente entreaberta com protrusão da 
língua — que é frequentemente geográfica —, palato alto, decréscimo da pneumatização ou 
ausência do seio frontal e esfenoidal, pescoço curto com sobra de pele, mãos pequenas e largas, 
prega palmar única, padrão dermatoglífico peculiar, clinodactilia de quinto dedo, aumento da 
distância entre o hálux e o segundo pododáctilo, sulco plantar profundo, hiperextensibilidade 
articular e baixa estatura. 

As cardiopatias congênitas, principalmente a comunicação interventricular e interatrial, estão 
presentes em cerca de um terço desses pacientes. Hipotireoidismo, infecções pulmonares e 
leucemia são alterações que incidem com maior frequência nessas crianças e devem ser 
diagnosticadas e tratadas precocemente. A deficiência intelectual está sempre presente, mas, 


muitas vezes, o atraso do desenvolvimento só é notado pelos familiares no fim do primeiro ano de 
vida, e a estimulação global deve ser iniciada o mais precocemente possível. 

Os pacientes do sexo masculino são estéreis por apresentarem hialinização dos túbulos 
seminíferos, mas os do sexo feminino podem procriar e apresentam um risco de 50% de gerar 
uma criança igualmente afetada. 

Apesar de não determinar deficiência auditiva, 50% dos pacientes apresentam orelhas 
dismórficas, o que, aliás, é um achado comum nas trissomias de cromossomos autossômicos. 

É importante ressaltar que a denominação “mongolismo” usada para essa síndrome decorre 
da aparência oriental que essas crianças apresentam devido à fenda palpebral mongoloide e à 
prega epicântica; porém, seu uso é desaconselhado atualmente para evitar conotação racial 
indevida. 

A maioria dos pacientes (95%) é portadora de trissomia livre, ou seja, um cromossomo 21 
excedente em decorrência da falta de disjunção desses cromossomos durante a meiose I. Nesses 
casos, deve-se orientar a família de que o risco de recorrência da anomalia em outros filhos que 
possam vir a ter é, geralmente, igual ao da população em geral. 


Síndrome de Edwards (trissomia do cromossomo |8) 

Os pacientes apresentam hipertonia ao nascimento, orelhas de implantação baixa, atresia do 
conduto auditivo externo, fenda palatina e/ou labial, coloboma de pálpebras, microftalmia, 
aplasia do nervo óptico, hipertelorismo, micrognatia, esterno curto, cardiopatia congênita 
(principalmente comunicação interventricular e persistência do canal arterial), posição peculiar 
das mãos com o terceiro e o quarto dedos cerrados contra a palma e o segundo e quinto sobre 
eles, pelve pequena com limitação da abdução do quadril, deficiência intelectual grave e 
deficiência auditiva mista (Figura 27). A síndrome de Edwards também apresenta associação 
com a idade materna avançada, e o prognóstico dos pacientes é muito reservado. 
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Figura 27 Síndrome de Edwards (trissomia do 18). A) Criança com microceklia, implantação baixa do pavilhão auricular, fendas 
palpebrais curtas e microstomia. B) Dedo em gatilho. C) Cariátipo de uma mulher com síndrome de Edwards, 47XX, +18. 


Síndrome de Patau (trissomia do cromossomo 13) 

Os sinais clínicos mais importantes são implantação baixa de orelhas, micrognatia, palato 
ogival, occipital proeminente, defeitos do prosencéfalo (holoprosencefalia, arrinencefalia), 
microcefalia, microftalmia, fenda labial e/ou palatina, cardiopatia congênita (principalmente 
comunicação interventricular, persistência do canal arterial e anomalias de rotação), hérnias, 
criptorquidia, malformações renais, pés em “cadeira de balanço”, polidactilia, atresia do conduto 
auditivo externo e disacusia mista (Figura 28). A síndrome de Patau também apresenta 
associação com a idade materna, o prognóstico dos pacientes é extremamente reservado e a 
maioria deles falece antes do primeiro ano de vida. 
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Figura 28 Síndrome de Patau (trissomia do 13). A) Recém-nascido com Endas palatina e labial, com proeminência da pré- 
maxila. B) Microfialmia. C) Múltiplas anomalias, incluindo micrognatia. D) Cariótipo de uma mulher com síndrome de Patau, 
“INK, +13. 


De cromossomos sexuais 


Síndrome de Turner 

A síndrome de Turner (45,X) caracteriza-se pela monossomia do cromossomo X, na 
ausência de cromossomo Y. Cabe ressaltar que a monossomia do cromossomo Y, na ausência de 
cromossomo X, é incompatível com a vida. Os pacientes frequentemente apresentam ao 
nascimento sinais sugestivos dessa alteração, como baixa estatura, linfedema transitório de pés e 
mãos, fendas palpebrais antimongoloides, orelhas discretamente rotadas para trás, pele 
redundante na nuca, implantação baixa de cabelos na nuca e aumento da distância intermamilar. 
Muitas vezes, o linfedema pode ser observado durante a gestação pela detecção ultrassonográfica 
do higroma cístico, que corresponde à pele redundante na nuca, observada após o nascimento. 
Essa pele redundante dá origem, posteriormente, às pregas pterigonucais (pescoço alado). As 
malformações internas principais são as gônadas disgenéticas, que apresentam folículos durante 
a vida embrionária, mas sofrem hipoplasia, dando origem a ovários vestigiais. Além dessas, 


podem ocorrer malformações renais, como rins “em ferradura” e duplicação ou separação do 
bacinete, e malformações cardiovasculares, sobretudo coarctação da aorta, que corresponde a 
70% das cardiopatias na síndrome de Turner. Cerca de 50% das pacientes apresentam 
deficiência auditiva de percepção (Figura 29). 
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Figura 28 Síndrome de Turner. A) Baia estatura, Enda palpebral oblqua para baio e orelhas rotadas para trás. B) Cariátipo 
de uma paciente com síndrome de Turner, 45X. 


Essas pacientes são mais suscetíveis a tireoidite, hipertensão arterial e diabete melito, devendo 
ser acompanhadas periodicamente. A inteligência costuma ser normal, porém problemas 
psicológicos decorrentes do fenótipo são comumente relatados. 

Apesar da síndrome de Turner apresentar um quadro clínico compatível com a vida, existe 
seleção natural muito grande contra os fetos portadores da anomalia, sendo muito elevada a 
frequência da síndrome de Turner (18%) em material de aborto. 

Gravholt et al. (1996), em um estudo realizado na Dinamarca entre 1970 e 1993, observaram 
a frequência de síndrome de Turner de 32/100.000 nascimentos; por outro lado, entre fetos do 
sexo feminino, cujas mães se submeteram à amniocentese, no segundo trimestre de gestação 
para detecção do cariótipo fetal, essa frequência foi de 176/100.000, e de 392/100.000, quando o 
estudo foi realizado em mães que se submeteram à punção das vilosidades coriônicas, no 
primeiro trimestre de gravidez. 

Geralmente, o cromossomo X é de origem materna, o que significa que a falta de disjunção 
ocorre durante a meiose II paterna. Em geral, as aberrações de cromossomos sexuais não têm 
associação com a idade materna avançada, excetuando-se quando ocorrem na meiose I 
materna. 


Fatores predisponentes a anomalias genéticas 

É importante procurar identificar os casais ou indivíduos que estão mais sujeitos a gerar ou 
ser portadores de anomalias genéticas. Pinto Júnior e Beiguelman (1994) descreveram as 
seguintes situações anamnésticas que podem ser importantes para a indicação do estudo genético 


de um indivíduo ou de um casal: 


* parente consanguíneo com anomalias congênitas e/ou deficiência intelectual; 

* parentes consanguíneos com uma anomalia sabidamente de origem genética; 

* um dos genitores é portador de uma doença genética ou de um gene que possa causar uma 
doença genética; 

* parentes consanguíneos com anomalia semelhante; 

* genitores com algum grau de consanguinidade; 

* genitores pertencentes a um mesmo grupo racial de risco, para determinada anomalia 
genética, e que desejam ter mais filhos; 

* genitores que, além da criança com anomalia, apresentam história de abortamento habitual; 

* criança, filha de mãe com mais de 35 anos de idade, ou de pai com mais de 55 anos, cujos 
pais desejam mais filhos; 

* criança, filha de casal em que pelo menos um dos genitores esteve ou está exposto a 
radiações, produtos químicos diversos, uso crônico de drogas ou medicamentos potencialmente 
teratogênicos; 

* criança com anomalia cuja etiologia não se sabe se é genética, mas cujos pais temem gerar 
outra criança com problema semelhante. 


Tratamento 


Inicialmente, deve-se buscar o diagnóstico precoce da deficiência auditiva e defini-la como 
de origem genética. O tratamento depende do tipo de perda e deve ser iniciado o mais breve 
possível. A maioria das deficiências auditivas é do tipo sensorioneural e, portanto, o tratamento 
deve ser direcionado, por meio da protetização e do acompanhamento fonoterápico. 

Quando a perda for do tipo condutivo ou misto, com um componente condutivo com bom 
intervalo aéreo-ósseo, pode-se protetizar em um primeiro momento, em se tratando de crianças, 
para depois, em época oportuna, submetê-las à cirurgia funcional. Essa conduta é aconselhável 
em alguns casos, como nas síndromes de Treacher Collins, de Duane ou de Van der Hoeve. 

Nas síndromes com perda auditiva bilateral associada à malformação do conduto auditivo 
externo e orelha média, porém com a orelha interna normal, há necessidade de corrigir um dos 
lados, ou pelo menos tornar pérvio o conduto auditivo externo para a protetização. Essa cirurgia 
costuma oferecer melhor resultado quando a criança é operada por volta dos 5 anos de idade. 


Orientação familiar 


Feito o diagnóstico de deficiência auditiva, o clínico deve realizar uma anamnese bem 
direcionada aos antecedentes pessoais e familiais, além de caracterizar com o máximo de 
precisão o tipo de deficiência e as características da perda auditiva. Deve, ainda, pesquisar outras 
malformações e caracterizá-las bem. No caso das deficiências de etiologia genética, o 
otorrinolaringologista deve fazer um estudo criterioso dos genitores do afetado, inclusive com 





audiometria, que é muito útil para concluir a respeito do padrão de herança. 

Cabe ainda ao otorrinolaringologista orientar os pacientes e seus familiares sobre a 
possibilidade de recorrência da anomalia em outros descendentes e encaminhar a família ao 
geneticista, para avaliação e aconselhamento genético. 

O aconselhamento genético dá-se sobre o risco de ocorrência ou recorrência familial de 
anomalias genéticas, com a finalidade de fazer que os indivíduos ou as famílias compreendam 
amplamente todas as implicações relacionadas às doenças em discussão, as opções que a 
medicina atual oferece para a terapêutica ou para a diminuição do risco de ocorrência ou 
recorrência da doença e eventual apoio psicoterapêutico (Beiguelman, 1982). O objetivo 
principal do aconselhamento genético é o bem-estar do paciente e da família. Ao contrário dos 
princípios eugênicos, no aconselhamento genético, o intuito é, primordialmente, defender os 
interesses dos indivíduos e das famílias, e não os da sociedade (Beiguelman, 1982). 

É inadmissível que o aconselhador oriente um casal a não ter mais filhos. Ele deve explicar 
aos genitores o que é a doença, quais são seus riscos de recorrência, as possibilidades de 
diagnóstico pré-natal, a resposta dos pacientes à terapia disponível e toda e qualquer informação 
de que o casal necessite para tomar a decisão. 

A biologia molecular vem trazendo enorme benefício para o aconselhamento genético pela 
possibilidade de diagnóstico pré-natal. Com o mapeamento do genoma humano, todas as doenças 
genéticas serão brevemente passíveis de diagnóstico. Conselhos para esterilização permanente 
não devem ser dados, também pela possibilidade de que, em um futuro próximo, possa ser 
possível estudar determinado gene deletério, no corpúsculo polar. Assim, se um casal for 
heterozigoto de um gene recessivo, a pesquisa positiva sobre a presença do gene no corpúsculo 
polar significará que o gene não foi transmitido para o óvulo, o qual poderá ser fertilizado in vitro, 
originando um embrião normal em relação âquela característica. 

Para um aconselhamento genético preciso, é necessário esgotar todas as possibilidades para 
que se chegue ao diagnóstico da anomalia. Quando isso não for possível, o médico deve 
armazenar o tecido do afetado para que, tão logo se tenha a possibilidade de estudo por biologia 
molecular, haja DNA suficiente para dar prosseguimento à pesquisa diagnóstica e, assim, 


completar a orientação familiar. Esse material pode ser sangue, soro (congelado) ou 1 cm? de 
pulmão, rim, fígado ou pele (em caso de óbito). É necessário, ainda, arquivar raios X e 
fotografias de corpo inteiro e do rosto do paciente. 

Em caso de óbito, por mais constrangida e abalada que a família esteja, o médico não deve 
abrir mão de solicitar a necropsia, pois é fundamental para orientar os genitores, quando 
desejarem ter outro filho, ou para o aconselhamento genético dos irmãos normais da criança 
afetada. 

O aconselhamento genético é fundamental, pois a prevenção é a principal conduta a ser 
tomada em relação à deficiência auditiva de etiologia genética, cujo tratamento é 
frequentemente bastante restrito. 
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3 Noções básicas sobre acústica, psicoacústica e calibração 


lêda Chaves Pacheco Russo (in memoriam) 


Introdução 


O conhecimento de como é o universo e de como a natureza opera é o objeto da Física, a 
mais geral e ampla das ciências. Esse conhecimento pode fornecer uma base segura, bem como 
uma lógica adequada, para o desenvolvimento filosófico a respeito de nossa própria existência e 
de outros aspectos humanos importantes que, há milhares de anos, vêm intrigando a mente 
humana. 

A Fisica é a mais fundamental e a mais geral das ciências. Na verdade, é o equivalente atual 
da antiga Filosofia Natural, da qual provém a maior parte das ciências modernas. A Física pode 
fornecer dois tipos diferentes de contribuição para outras ciências: teórica e técnica. 

As contribuições teóricas auxiliam diretamente na compreensão de um determinado 
fenômeno. Por exemplo, a Biologia: olhando mais de perto os processos biológicos dos seres 
vivos, vê-se que existem muitos fenômenos físicos envolvidos: a circulação do sangue, o 
bombeamento e a pressão sanguínea. 

Por outro lado, as contribuições técnicas compreendem o desenvolvimento de aparelhos e 
equipamentos (mecânicos e eletrônicos) que auxiliam no desenvolvimento e aperfeiçoamento de 
recursos específicos das mais diversas áreas, dentre elas: Medicina, Fonoaudiologia, Engenharia, 
Pedagogia, Psicologia, Informática. 

Sendo um ramo da Física, a Acústica pode ser definida como a ciência que se preocupa com 
o estudo do som, tanto em sua produção e transmissão quanto na detecção. Usualmente, a 
Acústica pode ser estudada segundo dois aspectos: Acústica Física, que trata das vibrações e 
ondas mecânicas, e Acústica Fisiológica ou Psicoacústica, relacionada à sensação que o som 
produz nos indivíduos (Russo, 1999). 

A Audiologia, por sua vez, é a ciência da audição e tem a sua base científica na Psicoacústica. 
Os testes audiométricos subjetivos, utilizados na Audiologia, com o intuito de medir a acuidade 
auditiva do indivíduo, são chamados testes psicométricos ou psicoacústicos e só foram possíveis a 
partir de estudos da Psicoacústica que, além de outros aspectos, determinaram a área de 
sensibilidade do ouvido humano. 

Para o fisiologista alemão Hermann Von Helmholtz, percepções sensoriais humanas não são 
apenas sensações do sistema nervoso, “havendo ainda a participação de uma atividade 
característica da alma, para se chegar da sensação dos nervos até a representação daquele 
objeto que provocou a sensação”. 


Este capítulo, que fornece as noções básicas das ciências que fundamentam e constituem a 
base do conhecimento para a Audiologia, está dividido em três partes. A primeira aborda as 
noções básicas da Acústica Física, com ênfase na caracterização da onda sonora, seus aspectos, 
dimensões mensuráveis, qualidades e processos de mensuração. Na segunda parte, são 
enfocados alguns temas relacionados à Acústica Fisiológica ou Psicoacústica, que incluem a 
faixa de audição humana, determinação do nível de audição e sensação, e aspectos 
psicoacústicos da percepção do som. Finalmente, a terceira parte trata do processo de calibração 
e sua importância na obtenção precisa dos resultados obtidos na avaliação audiológica. 


Noções básicas sobre Acústica Física 


Inda sonora e propriedades de transmissão 


De acordo com Davis (1970), ao perguntar a um indivíduo o que é som, ele responderá: som 
é tudo aquilo que ouvimos. Para o físico, o som é uma forma de energia vibratória que se 
propaga em meios elásticos. Para o psicólogo, o som é uma sensação inerente a cada indivíduo. 
Ao fisiologista, interessa a maneira pela qual o som caminha pelas vias auditivas até atingir o 
cérebro. 

Ao analisar cada uma das respostas dadas, verifica-se que todas estão corretas, pois cada 
profissional lida com o conceito de som de acordo com o interesse e a necessidade de sua área 
de conhecimento. Entretanto, há uma interdependência dessas áreas, ou seja, o psicólogo 
necessita das informações do físico para poder comparar as sensações de frequência e 
intensidade com os atributos físicos mensuráveis do som que, por sua vez, as propiciam. A 
abordagem psicológica na definição do som parece partir do sujeito que ouve, pois, nesse caso, a 
compreensão dos eventos físicos que caracterizam o som tem como referência sensações que 
estão associadas à variedade de sons que nos estimulam diariamente. Entretanto, se uma árvore 
cai em uma floresta e não há ninguém por perto para ouvir, ainda assim existe som, pois as 
propriedades físicas da fonte que gerou esse evento e do meio no qual ele foi transmitido não 
podem ser esquecidas na definição de som. 

Muitos corpos podem servir como fontes sonoras: as cordas de um instrumento musical como 
o violão, uma membrana de um tambor, uma barra no xilofone, etc. Todavia, há um pré- 
requisito indispensável para um corpo funcionar como fonte sonora: precisa ser capaz de vibrar. 
Se um corpo pode ser posto em movimento vibratório, ele necessita de duas propriedades físicas 
que são inerentes a cada corpo: massa e elasticidade (Speaks, 1992). 

Quando um abalo faz uma fonte sonora vibrar ou oscilar, um evento sonoro ocorreu e esse 
pode ser transmitido para algum meio. O ar é provavelmente o meio mais comum de ser 
encontrado, mas outros meios como água, fios, cordas e aço também são capazes de transmitir 
som. Em razão de as estruturas moleculares terem massa e elasticidade finitas, elas são capazes 
de funcionar tanto como fonte de um som quanto como meio para sua transmissão (Russo, 1999). 

A onda sonora é, então, produzida por um elemento vibrante ou fonte que, quando estimulado, 
é capaz de produzir perturbações ou variações na densidade do meio ao seu redor, como 


consequência do aumento ou diminuição da pressão sonora. É mecânica, pois necessita de um 
meio material para propagar-se, não o fazendo no vácuo; é tridimensional, pois sua propagação 
se dá em todas as direções. Caracterizada, primordialmente, por sua(s) frequência(s) e pela 
amplitude de cada uma delas, a onda sonora pode assumir várias formas, desde senoidal, 
quadrada e triangular até complexa, periódica ou aperiódica e apresentar espectros discretos ou 
contínuos; pode, ainda, diferir em altura, intensidade e timbre, em função das características 
físicas da fonte sonora e dos respectivos componentes tonais por ela gerados (Figura 1). 
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Figura | Representação esquemática de três ondas sonoras: forma de onda e espectro de amplitude. 


Dimensões das ondas sonoras 


Frequência 

Chama-se frequência (f) o número de ciclos que as partículas materiais realizam na unidade 
de tempo (segundo). A expressão “ciclos por segundo” foi substituída por Hertz (Hz) em 
homenagem ao físico alemão Heinrich Hertz, sendo essa a unidade de medida usada 
internacionalmente. As ondas sonoras propagadas por meio do ar ocorrem em sincronia com a 
vibração de uma fonte sonora. A taxa em que a fonte sonora vibra em Hertz (Hz) é conhecida 
como a sua frequência (Figura 2). 
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Figura 2 Representação de dois movimentos ondulatórios de diferentes frequências. 


Amplitude 

A outra dimensão da onda sonora é a chamada amplitude (A), que é a medida do 
afastamento ou deslocamento horizontal das partículas materiais de sua posição de equilíbrio. A 
amplitude pode ser instantânea, quando é medida em um tempo ou ângulo de rotação definidos; 
pode ser máxima, também denominada amplitude de pico e corresponde em uma onda senoidal 
a 90º ou 270º; e, finalmente, relacionada à raiz média quadrática (rms) dos desvios da pressão 
sonora. A amplitude relaciona-se à intensidade sonora, sendo um dos processos físicos utilizados 
na medida dessa, junto com a pressão efetiva e a energia transportada pelo som (Figura 3). 
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Figura 3 Representação de dois movimentos ondulatórios de mesma Fequência com dierentes ampltudes. 


Qualidades da onda sonora 


Às dimensões ou aos atributos da onda sonora estão relacionadas as qualidades: altura, 
intensidade e timbre, embora este último seja uma qualidade não do som, mas da fonte sonora 
que o produziu. 

A altura é a qualidade relacionada à frequência da onda sonora que, por sua vez, permite 
classificá-la em uma escala que varia de grave a agudo. Quanto mais alta for a frequência, mais 
agudo é o som. Quanto mais baixa for a frequência, mais grave ele será. Ainda com relação à 
frequência, é importante observar que os termos “alto” e “baixo” referem-se às ondas sonoras 
de alta e baixa frequência, sendo, portanto, equivalentes aos termos “agudo” e “grave” e não à 
intensidade sonora, como geralmente são empregados. 

A intensidade é uma qualidade relacionada tanto à amplitude da onda sonora quanto à sua 
pressão efetiva e sua energia transportada, permitindo classificá-la dentro de uma escala, que 
varia de fraco a forte. Dessa maneira, quanto maiores forem a amplitude, a pressão efetiva e a 
energia transportada pela onda sonora, mais forte será o som. Quanto menores forem, mais 
fraco ele será. 

O timbre não é uma qualidade do som, mas, sim, da fonte sonora. Por meio dele, pode-se 
diferenciar, por exemplo, a mesma nota musical emitida por instrumentos diferentes, graças à 
contribuição das diversas frequências harmônicas de que se compõe o som denominado 


complexo (Russo, 1999). 


Tipos de ondas sonoras 


Dependendo do número de frequências presentes na onda sonora, ela pode ser classificada 
em senoidal ou complexa, periódica ou aperiódica. 


Inda senoidal (tom puro) 

Denomina-se onda senoidal a onda sonora que resulta de um movimento harmônico simples, 
proveniente de uma relação que contém uma função de seno. Dela se origina o chamado tom 
puro, constituído por uma única frequência. Ele não é encontrado na natureza, sendo gerado 
apenas eletronicamente, embora o som do diapasão se pareça com um tom puro. Encontra 
grande aplicação na área de Audiologia, mais especificamente na mensuração da acuidade 
auditiva, isto é, na determinação dos limiares tonais do indivíduo, realizada com o uso de 
audiômetros, calibrados segundo padrões internacionais (Figura 4). 
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Figura 4 Representação gráfica de uma onda senoidal (tom puro). 


Inda complexa 


Uma onda complexa pode ser definida como qualquer onda sonora composta de uma série 
de senoides simples que podem diferir em amplitude, frequência ou fase. A voz humana e o som 
produzido por instrumentos musicais constituem alguns exemplos de sons complexos, ou seja, 
formados por mais de uma frequência (Figura 5). 


3 





Figura 5 Representação gráfca de uma onda complexa. 


“O grau de complexidade de uma onda sonora complexa depende do número de ondas 
senoidais combinadas, bem como dos valores dimensionais específicos de amplitude, frequência 
e fase dos componentes senoidais.” Esse teorema foi primeiramente proposto por um 
matemático francês que viveu na época de Napoleão I, chamado Joseph Fourier. A série de 
ondas senoidais, que combinadas formam a onda complexa, é conhecida como série de Fourier, 
em homenagem a esse matemático. Dessa série, deriva um processo denominado análise de 
Fourier, que significa que qualquer forma de onda complexa pode ser decomposta ou analisada, 
para determinar as amplitudes, frequências e fases das ondas senoidais que a compõem. 

Todas as ondas sonoras podem ser classificadas com relação à presença ou à ausência de 
periodicidade e ao grau de complexidade da onda. 


Inda periódica 

Quando a onda sonora se repete em iguais intervalos de tempo, ela é conhecida como onda 
periódica, isto é, as características do ciclo da onda são duplicadas exatamente nos demais ciclos. 

De acordo com o teorema de Fourier, qualquer onda complexa consiste em um número de 
ondas senoidais simples somadas. Entretanto, para que uma onda complexa seja periódica, seus 
componentes senoidais não podem ser selecionados ao acaso. 

Em vez disso, precisam obedecer a um requisito matemático chamado de relação 
harmônica. A expressão “relação harmônica” quer dizer que as frequências de todas as senoides 
que compõem a série devem ser múltiplas integrais (números inteiros) da frequência senoidal de 


mais baixa frequência da série. Todas as senoides incluídas na série harmônica são chamadas de 
harmônicos. Esses, por sua vez, são numerados, consecutivamente, a partir da frequência mais 
baixa da série — frequência fundamental (f0) conhecida como primeiro harmônico de fl, f2, 
f3... até a mais alta, ou até o último componente da série harmônica. 

Para compreender melhor o conceito de timbre, suponha que a nota musical lá, cuja 
frequência predominante e fundamental é de 440 Hz, seja tocada em um instrumento como o 
violão e, ao mesmo tempo, ao piano e no diapasão. Certamente, ao ouvi-las, não haverá maiores 
dificuldades em diferenciá-las, pois apesar de saber que se trata da mesma nota musical, a 
quantidade e a qualidade dos harmônicos irão variar, em função das caracteristicas físicas de 
cada fonte sonora (Russo, 1999). 


Unda aperíádica 

A principal característica distintiva das ondas periódicas complexas é a sua regularidade no 
tempo ou periodicidade. Elas se repetem indefinidamente. A onda aperiódica, contudo, é uma 
segunda categoria de forma de onda e seu nome deriva exatamente da falta de periodicidade. 
Assim, é muito difícil e quase impossível prever a forma da onda em um intervalo de tempo, a 
partir do conhecimento de suas características, durante outro intervalo de tempo de igual 
duração. O movimento vibratório de uma onda aperiódica é, ao acaso, aleatório e, por essa 
razão, imprevisível. 

As ondas aperiódicas são encontradas diariamente e exemplos familiares são os ruídos 
produzidos por aviões, automóveis, cachoeiras e, até mesmo, alguns sons de fala; principalmente 
os sons sibilantes são caracterizados por movimentos vibratórios aleatórios, isto é, aperiódicos 
(Russo, 1999). 


Processos de medida da intensidade sonora 


A intensidade de uma onda sonora pode ser medida por meio de processos absolutos e 
relativos. Quando se mede o afastamento da partícula material de sua posição de equilíbrio, 
mede-se a sua amplitude em metros ou centimetros. Também pode-se fazê-lo por meio da 


energia que atravessa uma área na unidade de tempo, ou seja, em watim? ou erg/em? 
Finalmente, através da força exercida pela partícula material sobre uma superfície na qual 


2 ou dina/cm?2. 


s. 


incide, isto é, pela pressão efetiva, usando como unidades o Pascal, o Newton/m 

Os três processos são denominados processos absolutos de medida da intensidade, pois 
fornecem diretamente os valores por meio das respectivas unidades. Quando se usa um processo 
de medida de intensidade sonora, tomando um valor de referência que estabeleça uma razão ou 
relação entre os valores de energia ou pressão, esse é denominado processo relativo de medida 
da intensidade. 

Quando a pressão ou a energia sonora de um ruído decresce, a sensação auditiva humana 
também o faz, da mesma forma que, quando ambas aumentam, existe um aumento em nossa 
sensação de intensidade sonora. Entretanto, intensidades sonora e auditiva não variam 
linearmente. Pode-se aumentar a pressão sonora de um tom de 1.000 Hz um milhão de vezes a 


partir de 20 Pa, até que esse seja incômodo aos nossos ouvidos. 
A energia sonora é proporcional ao quadrado da pressão sonora, de forma que a relação para 


a pressão é de 1:1.000.000, para a energia é de 1:1.000.000.000.000 ou 1:10!2 para o mesmo tom 


q16 2 


de 1.000 Hz, sendo a menor energia necessária para ser ouvida da ordem de 1 watt/em? ou 


10-12 watt/m2. De acordo com a lei de Fechner-Weber, para um indivíduo, ao receber um 
estimulo (E), a sensação (S) não é proporcional ao estímulo, mas diretamente proporcional a 
uma constante (K) multiplicada pelo logaritmo do estímulo, tomando por base um estímulo 
preexistente (E ref), isto é, um valor de referência. Matematicamente: 


S=K log E/E ref 


Nesse caso, ao substituir o estímulo pela energia ou pela pressão, pode-se afirmar que a 
sensação produzida pelo som não é diretamente proporcional à pressão ou à energia, mas a uma 
constante multiplicada pelo logaritmo da pressão ou da energia, tomando por base uma pressão 


q12 2 ou 10-16 


ou uma energia de referência, que são, respectivamente, 20 Pa e 1 watt/m” ou 1 


watt/cm2. 


Os processos que tomam por base essa lei são chamados de audiológicos ou relativos de 
medida da intensidade sonora, ou seja, o nível de intensidade sonora (NIS) e o nível de pressão 
sonora (NPS), cuja unidade de medida é o decibel (dB), em homenagem a Alexander Graham 
Bell, inventor do telefone. O Bel era uma unidade usada para medições de perdas nas linhas 
telefônicas, nos EUA, da qual derivou o decibel, ou seja, a décima parte do Bel, definido como 
uma raiz que estabelece em que razão um valor é maior ou menor do que outro, sendo este 
último tomado como referência. 


Nível de intensidade sonora (NS) 
(sound intensity level - SIL) 

O decibel é uma unidade de medida ambígua, a menos que a intensidade de referência seja 
especificada. Qualquer confusão pode ser evitada, se uma intensidade convencional de 
referência for comparada a alguma intensidade absoluta e se pudermos calcular a relativa. 


Quando a referência for igual a 10-16 watt/emê ou 102 watt/mê, o resultado é expresso em dB 
NIS. 

Considere um som cuja intensidade sonora seja I. Chama-se NIS desse som o resultado 
numérico da expressão: 


NIS = 10 log ——, 
q 


q16 2 


em que Ig é igual ao menor valor de intensidade de energia audível, isto é: 1 watts/em 


devendo ser especificado o resultado em dB NIS. 

Sendo o decibel uma unidade relativa, a intensidade de energia de referência deve ser 
sempre especificada, uma vez que se tal referência for modificada o resultado será diferente. 
Sendo assim, escreve-se da seguinte forma: NIS = 100 dB relativo (re) a 10-16 watticm? ou, 
simplesmente, NIS = 100 dB re 10-16 wattem?. 


Arelação entre intensidade absoluta em watt/cm? e dB NIS é mostrada na Tabela 1. 


E Tabela 1 Relação entre intensidade absoluta em 
watt/cm? e dB NIS 


dB NIS Intensidade absoluta 
(re 107º watt/cm?) (watt/cm?) 

0 10-18 

10 10-18 

20 1014 

30 10-13 

40 10-12 

50 10" 

60 101º 

70 10º 

80 108 

90 107 
100 108 
no 108 
120 10-+ 


Nível de pressão sonora (NPS) 


(sound pressure level - SPL) 
O decibel é uma unidade relativa, sendo, portanto, imprescindível especificar o valor tomado 


como referência. No caso do NPS, o padrão de referência equivale à menor pressão sonora 
audível, ou seja, 20 Pa, que, por sua vez, equivale à menor intensidade de energia audível: 10-16 


watt/cm2. 
Considere agora um som cuja pressão sonora seja P. Chama-se nível de pressão sonora o 
resultado da expressão numérica: 


NPS = 20 log —, 
Po 


em que Pq é igual ao menor valor de pressão sonora audível, isto é, 20 Pa, sendo o resultado 


especificado em decibel NPS (dB NPS). 
Arelação entre pressão sonora e dB NPS pode ser encontrada na Tabela 2. 


E Tabela 2 Relação entre pressão sonora e dB NPS 
dB NPS Pressão sonora 


(re 20 mPa) (Pa) 
0 20 
20 200 
40 0,002 
60 0,02 
80 0,2 
100 a 
120 20 


Relação entre NPS e NG 

Operando com NIS e com o NPS, por não serem processos lineares ou absolutos de medida 
da intensidade sonora, não são permitidas, pois, adições ou subtrações comumente utilizadas. Em 
vez disso, é necessário o trabalho com logaritmos. 


Quando a intensidade de energia é duplicada, o NIS aumenta em 3 dB e, quando a pressão 
sonora é duplicada, o NPS aumenta em 6 dB. Para saber o motivo dessa diferença de aumento 
entre os dois processos relativos de medida da intensidade, calcula-se, primeiramente, o que 
acontece quando a intensidade de energia é duplicada. Matematicamente: 


NIS = 10 log —— i 
0 


Duplicando-se a intensidade de energia (21), o NISp será: 


NISo = 10 log 2110 

NISo = 10 log (2 x 1/10) = 10 log 2 + 10 log 119, 
ora: log 2 = 0,3 e 10 log 119 = NIS1, 

portanto: NIS) = 10 x 0,3 + 10 log 119 

NISo = 3 dB+ NIS). 


Dessa forma, ao duplicar a intensidade de energia, o NIS é acrescido em 3 dB. 
Ao dobrar a pressão sonora, calculando a variação no NPS, tem-se: 


NPS = 20 log É, 
Po 


Assim, ao duplicar a pressão (2P), o NPS2 é: 


NPS2 = 20 log 2P/Pq 

NPS, = 20 log (2 x P/P9) = 20 log 2 + 20 log P/P(G 
(log 2 = 0,3) NPS2 = 20 x 0,3 + 20 log P/Pg 

NPS2 = 6 dB+ NPSy 


Concluindo, ao duplicar a pressão sonora, o NPS aumenta em 6 dB. 


Noções básicas sobre Acústica Fisiológica 


Psicoacústica 


Durante toda a vida, o homem recebe uma corrente continua de informações sonoras, que 


são captadas por seus ouvidos, classificadas e arquivadas na memória de seu cérebro. Desde o 
batimento cardíaco no peito de nossas mães, a cantiga de ninar, a música preferida, até um grito 
de socorro, a buzina de um carro, o disparo de um canhão, a decolagem de um avião a jato, nada 
escapa ao sensível ouvido humano, considerado uma das mais perfeitas obras de engenharia da 
qual somos dotados. 

Dependendo do indivíduo, os sons podem provocar as mais diversas reações físicas e 
emocionais: sustos, risos, lágrimas, sensações de prazer ou desprazer, participação e segurança 
vitais, as quais são compartilhadas com os nossos semelhantes, principalmente por intermédio da 
linguagem falada, adquirida basicamente pela audição. Como se fosse um radar, nossa audição 
estende-se em todas as direções e a grandes distâncias, fornecendo informações sobre a 
localização e a que distância se está da fonte sonora, constituindo, assim, um mecanismo de 
defesa e alerta extremamente importante para nossa segurança vital. Centenas de milhares de 
sinais sonoros, cujo fluxo não cessa nem mesmo ao dormir, são captados por nossos ouvidos, que 
permanecem em constante vigília. 

A Audiologia é a ciência da avaliação da audição e tem sua base científica na Psicoacústica 
que, por sua vez, está relacionada àquilo que ouvimos, descrevendo as relações existentes entre 
nossas sensações auditivas e as propriedades físicas de um estímulo sonoro, como, por exemplo: 
sua frequência, intensidade, forma de onda, velocidade, etc. A Psicoacústica lida com os atributos 
da sensação do indivíduo para frequência (pitch), para a intensidade (loudness) e, ainda, em 





relação a ruídos, sons musicais e vozes humanas. Está relacionada à habilidade dos ouvintes em 
distinguir diferenças entre os estímulos e não diretamente aos mecanismos fisiológicos que 
servem de base para a detecção ou diferenciação dos sons, mas a relatos dos ouvintes sobre tais 
sons. 

Os testes audiométricos subjetivos utilizados em Audiologia, com o intuito de medir a 
acuidade auditiva do indivíduo, só foram possíveis a partir das pesquisas psicoacústicas realizadas 
no fim do século passado por Helmholtz, Fechner e Weber e, no século XX, principalmente na 
década de 1930, por Fletcher e Munson, Stevens e Newman, Davis e Glorig, Sivian e White e 
Békésy, cujos resultados são perfeitamente válidos nos dias de hoje. 

A diferença básica entre a Audiologia e a Psicoacústica reside na metodologia empregada. A 
Psicoacústica interessa-se por pequenas diferenças e efeitos sutis, podendo submeter os pacientes 
a inúmeros testes, por horas a fio, para determinar a média dos resultados obtidos para um 
grande número de indivíduos, a fim de investigar esses efeitos. A Audiologia, por outro lado, 
utiliza testes simples, de rápida aplicação, em um indivíduo em particular, a fim de determinar a 
natureza do distúrbio e o local da lesão na via auditiva. 

A diferença de abordagem, contudo, não impede o intercâmbio de ideias entre as duas 
disciplinas, o que efetivamente ocorreu, pois uma é base para a outra (Russo, 1999). 


Aspectos psicoacústicos da percepção do som 


Na percepção auditiva dos sons em geral, desde puros ou complexos, periódicos ou 
aperiódicos, o ouvido humano necessita de algumas informações básicas referentes a quatro 
aspectos: pitch — sensação subjetiva de frequência; duração — tempo em segundos da vibração 


sonora; loudness — sensação subjetiva de intensidade; e timbre — qualidade fornecida pela 


combinação harmônica do som, decorrente das características da fonte sonora que o produziu 
(Russo, 1999). 


Sensação de Frequência - pitch 

A sensação de frequência é um atributo da impressão auditiva que mostra uma elevação ou 
diminuição na percepção da escala musical e está sujeita, primeiramente, altura, tonalidade das 
ondas sonoras, ou seja, a sensação auditiva de que sons podem ser ordenados, variando de graves 
a agudos. A sensação de frequência está relacionada à taxa de repetição da forma da onda de um 
som. Para um tom puro, isso corresponde à sua frequência e, para uma onda complexa 
periódica, corresponde à frequência fundamental (Moore, 1989). Uma vez que é um atributo 
subjetivo, não pode ser medida diretamente, embora tenha sido criada uma unidade denominada 
sone para medir a sensação de frequência. 

Pesquisas têm mostrado que o ouvido humano é notavelmente sensível às diferenças de 
frequência, podendo detectar, na faixa de 20 a 20.000 Hz, mudanças de frequência da ordem de 
1% (o intervalo entre uma nota musical branca e uma preta do piano é da ordem de 6%), dando 
cerca de 1.000 intervalos discrimináveis nessa faixa (Boothroy d, 1986). 


Duração 

Os indivíduos diferem extraordinariamente nas suas habilidades para julgar intervalos de 
tempo em segundos, minutos ou dias. A duração está relacionada à habilidade de detectar 
diferenças nos estímulos sonoros, em função do tempo. É possível detectar diferenças de cerca 
de 10 milionésimos de segundo de intervalo de tempo entre os estímulos sonoros que atingem 
nossas orelhas, graças à audição estereofônica. Com apenas um ouvido, podem-se detectar 
mudanças temporais da ordem de 1 milionésimo de segundo, percebendo a ordem de dois 
eventos sonoros distintos, separados por apenas 1/50 de segundo (Boothroy d, 1986). 

Stevens e Davis revelaram que o ouvido humano muito aguçado pode detectar uma diferença 
no tempo de duas notas musicais da ordem de 0,01 segundo. Por outro lado, ouvidos menos 
sensíveis podem requerer 0,10 ou 0,20 segundo para perceberem a diferença. 


Sensação de intensidade - lnudness 

É também uma impressão subjetiva relacionada à intensidade de um som, a partir de sua 
pressão, energia ou amplitude. Em geral, quanto maior é a amplitude de um som, mais 
intensamente ele é ouvido, embora não haja linearidade nesse processo e variações existam, 
dependendo da frequência. Quando a pressão sonora é reduzida, a sensação de intensidade 
também decresce e, abaixo de certo nível de pressão, o som não é mais ouvido. A menor pressão 
sonora capaz de impressionar o ouvido humano é de 20 Pa para um tom de 1.000 Hz e pode-se 
aumentá-la um trilhão de vezes, até atingir o limiar da dor. A loudness é definida como o atributo 
da sensação auditiva em termos de quais sons podem ser ordenados, em uma escala que varia de 
fraco a forte (Moore, 1989). Nossa sensibilidade auditiva para mudanças na intensidade sonora é 
menos precisa do que para as de frequência. É preciso pelo menos 1 dB de intervalo para se 


perceber diferenças na intensidade, o que corresponde a uma mudança de 10%, dando, na faixa 
audível, cerca de 100 intervalos discrimináveis, entre o limiar de audibilidade e o de desconforto 
(Boothroy d, 1986). A unidade de medida da loudness é o fone, que equivale à sensação de 
intensidade em dB produzida para um tom de 1.000 Hz, a partir das curvas de igual audibilidade 
ou isofônicas, determinadas em experiências realizadas por Fletcher e Munson, ilustradas na 
Figura 6. 
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Figura E Curvas de igual audibildade ou isofônicas. 
Fonte: Retcher e MunsonJ883. 


A fim de saber quantas vezes um som é mais audível do que outro, foi decidido que o nível 
correspondente a 1 sone seria igual a 40 fones, com base no conhecimento de que cada aumento 
ou diminuição do nível de audibilidade de um som em 10 fones corresponde ao dobro ou à 
metade da audibilidade, sendo possível, assim, determinar a associação entre essas duas unidades 
(Gonzalez, 1980). 


Timbre 


Na natureza, pode ser encontrada uma infinita série de variedades na qualidade de um tom e 
ainda é possível descobrir neles uma base fundamental e relativamente simples, para sua 
classificação e descrição. O que torna possível a distinção entre a mesma nota musical, 
executada em instrumentos diferentes, é a qualidade e a quantidade de harmônicos presentes na 
onda sonora complexa, modificados pela sensação de frequência absoluta e pela intensidade 
total, e é definido como timbre. Sendo também uma impressão subjetiva, não pode ser medido 
diretamente, e sabe-se que o timbre de um som pode ser alterado por mudanças na intensidade 
e/ou no número dos seus componentes harmônicos, ou seja, alterações no modelo sonoro. O 
timbre está diretamente relacionado à nossa habilidade de analisar frequências e depende das 
várias combinações de frequências e intensidades, no modelo físico da estimulação acústica 
(Davis, 1970). 


faixa de audição humana 


O ouvido humano não é igualmente sensível para todas as frequências, e vários experimentos 
psicoacústicos foram realizados com o intuito de esclarecer as relações existentes entre as 
alterações nas propriedades físicas das vibrações sonoras e as correspondentes alterações 
subjetivas na sensação auditiva. 

Teoricamente, existem ondas sonoras de qualquer frequência. Entretanto, o ouvido humano é 
sensível somente aos sons cuja faixa de frequências situa-se entre 20 e 20.000 Hz, denominada 
faixa audível. Ondas sonoras situadas abaixo de 20 Hz são chamadas de infrassom e, acima de 
20.000 Hz, de ultrassom. A faixa de frequências audíveis difere para alguns animais; por 
exemplo: gatos = 10 Hza 60 kHz; cães = 15 Hza 50 kHz; morcegos = 10 kHz a 120 kHz; golfinhos 
= 10 kHza 240 kHz (Okuno etal., 1982). 

Nesses experimentos, foi determinada a faixa de audição humana, que compreendia a área 
de frequências de 20 a 20.000 Hz, incluindo o limiar mínimo de detecção ou audibilidade, isto é, a 
mais fraca intensidade sonora capaz de impressionar o ouvido humano para um tom puro, em 
50% das vezes em que o estímulo sonoro é apresentado, tomando por base a frequência de 1.000 
Hze a pressão sonora de referência de 20 Pa. 

Esse valor de pressão determinou o estabelecimento do O dB NA (nível de audição). O 
procedimento foi empregado para as demais frequências e foi construído um gráfico em que, na 
abscissa, eram dispostas as frequências, e na ordenada, os valores de pressão sonora. Nesse 
mesmo gráfico, foram também registrados os limiares de desconforto que, para um tom de 
1.000 Hz encontra-se a 120 dB, e de dor a 140 dB. 


Determinação do nível de audição 


A área de audibilidade, ou nível de audição, foi determinada para um grupo de indivíduos 
otologicamente normais, com idades variando entre 18 e 25 anos, inicialmente para tons puros 
apresentados em campo livre e, posteriormente, com o uso de fones, no Laboratório Nacional de 
Física, na Inglaterra. Os mesmos testes foram, também, realizados nos Laboratórios Telefônicos 


Bel, nos EUA. 

Na Figura 7, observam-se várias linhas; a contínua representa a mediana da população (50%) 
e as tracejadas representam o restante daquela, criando-se, portanto, uma zona de limiares de 
audibilidade, em vez de uma única linha marcando o limiar mínimo para tons puros. Observa-se, 
também, que a área da fala concentra energia na faixa de frequências entre 400 e 4.000 Hz, 
embora inclua frequências mais baixas (área da frequência fundamental) e mais altas 
(formantes de várias consoantes), iniciando, portanto, em torno de 100 Hz e indo até 
aproximadamente 8.000 Hz, com intensidades variando de 40 a 65 dB NA. 


?ascal dB (nps) 
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Figura 7 Campo dinâmico de audição. 


O audiômetro de tons puros foi projetado como um instrumento eletrônico calibrado de tal 
forma que a leitura zero, para cada frequência, correspondesse a um nível de audição médio 
para jovens adultos normais. Os valores de nível de pressão sonora eram, pois, diferentes para 
cada frequência e a audiometria tonal mediria, por sua vez, o número de dB em que o limiar do 
indivíduo se situasse com relação a cada valor médio. O resultado era anotado em um gráfico, 
que horizontalizou os limiares de audibilidade —- o audiograma. Níveis de audição positivos 
representariam a pressão adicional necessária para ser ouvida por ouvidos menos sensíveis do 
que a média da população e foram colocados para baixo a fim de expressar a ideia de redução 
na sensibilidade auditiva, ao contrário dos gráficos físicos. No audiograma, as frequências variam 
de 125 a 8.000 Hz em intensidades que vão de —10 dB a 120 dB NA. 

Arazão de existirem valores negativos (-5 e 10 dB NA) justificou-se pelo fato de existirem 


indivíduos que ouviram valores de pressão sonora inferiores ao de referência, ou seja, 20 Pa; sua 
audição foi considerada acima do normal. 

Considerando a variação individual, encontra-se o nível de sensação, ou seja, o zero 
audiométrico de cada indivíduo, que é um valor subjetivo e depende do nível de audição 
individual. Se, por exemplo, ao imaginar três indivíduos com níveis de audição médios de 20, 40 e 
60 dB, expostos a um som de 100 dB NA, seus respectivos níveis de sensação serão 80, 60 e 40 
dB NS, isto é, a diferença entre o seu nível de audição e o estímulo sonoro apresentado (Russo e 
Santos, 1993). 


A importância da calibração 


Por que calibrar? 

Acalibração é um processo que visa a controlar as características de frequência, intensidade 
e tempo e verificar o funcionamento dos equipamentos utilizados em Audiologia. Ela é 
necessária para assegurar que um audiômetro produza um tom puro em um nível e frequência 
específicos e que esse sinal esteja presente somente no transdutor ao qual foi direcionado, 
estando livre de distorção ou interferência de ruído indesejável (Wilber, 1994). 

Equipamentos calibrados com a frequência exigida podem contribuir para aumentar a 
confiabilidade do fonoaudiólogo nos resultados dos testes audiométricos realizados, uma vez que a 
calibração periódica determina se o equipamento está de acordo com os padrões apropriados 
para cada um dos instrumentos ou se sofreram alterações com o tempo de uso. 


Equipamento para a calibração 
O equipamento básico para calibração dos níveis de saída inclui: um voltimetro, um 
microfone de condensador (pressão e campo livre), um acoplador de 6 mL (NBS-9A para a 


ANSI” e 318 para a 12c"5, um peso de 500 g, um acoplador mecânico para mensuração do 
vibrador ósseo (mastoide artificial), um medidor de nível sonoro ou analisador de espectro. O 
processo de calibração eletroacústica deve ser realizado por um técnico habilitado pelo próprio 
fabricante do equipamento. 


Processo de calibração 

O primeiro passo para aprender como verificar o funcionamento e calibrar o equipamento é 
a leitura do manual de instruções que o acompanha. Algumas vezes, os resultados dos testes, por 
simesmos, revelam a necessidade de calibração do instrumento. 

É preferível assumir que o problema seja do equipamento antes de o atribuir ao paciente sob 
teste. 

Inicialmente, é recomendável que o fonoaudiólogo faça a calibração biológica do 
audiômetro, verificando, com o uso de seu próprio ouvido, a saída do sinal acústico nos diferentes 
transdutores: fones, alto-falantes e vibrador ósseo. 

Não é necessário ser portador de um ouvido especial ou absoluto para fazê-lo, pois, com um 


pouco de prática, qualquer profissional pode detectar falhas no instrumento. Em seguida, deve ser 
feita a inspeção do audiômetro, a fim de verificar possíveis fontes de mau funcionamento, tais 
como: plugues e tomadas; fios enrolados ou partidos dos fones e vibrador ósseo; botões e 
interruptores quebrados ou fora de alinhamento; cliques mecânicos audíveis por meio dos fones, 


quando os atenuadores ou osciladores são manipulados. 
Geralmente, há duas abordagens para a calibração dos fones do audiômetro. Uma é a 


biológica, que utiliza o ouvido humano como referência, e a outra, a artificial ou eletroacústica, 
feita no acoplador de 6 mL. 

A calibração biológica é feita quando 10 indivíduos otologicamente normais de 18 a 25 anos 
de idade são submetidos, no mínimo mensalmente, à audiometria tonal, para verificar se a média 
de sua audição está em O dB para cada frequência, obedecendo à referência de limiares, 
proposta pela norma ANSI 83.6 — 1989. Embora seja possível de ser realizada, a calibração 
biológica não é considerada tecnicamente correta por se referir a um nível de audição 
arbitrariamente aceito por normas de padronização, sendo preferível a calibração eletroacústica 
dos fones do audiômetro, pelo uso do acoplador de 6 mL, também chamado de ouvido artificial. 

A calibração eletroacústica consiste no uso de um microfone de condensador ligado a um 
acoplador de 6 mL, volume semelhante ao do ouvido humano, quando o fone está colocado 
(Corliss e Burkhard, 1953). 

O fone é colocado no acoplador e sobre ele é depositado um peso de 500 g. Em seguida, é 
gerado no fone um tom de baixa frequência (125 ou 250 Hz) até que a intensidade mais elevada 
seja atingida. A saída é registrada em voltagem, e depois transformada em dB (re 20 Pa), e 


comparada com os valores de NPS esperados para cada frequência, segundo os padrões 1so 
7566 — 1987, antiga ISO 1964 ou ANSI S3.6 — 1989. 

Diferenças de até 15 dB devem ser levadas em consideração pelo uso de um cartão de 
correção, que mostra a discrepância entre a saída do audiômetro e os padrões de calibração. 

Quando tais diferenças excederem os 15 dB em qualquer frequência ou 10 dB em três ou 
mais frequências, o audiômetro deve ser calibrado pelo próprio fabricante (Wilber, 1994). 

Para a calibração do vibrador ósseo, é empregada uma mastoide artificial, pressupondo que 
os limiares para as vias aérea e óssea sejam equivalentes. Nesse procedimento, também são 
avaliados os parâmetros de intensidade, frequência e tempo, mas a ênfase é dada à obtenção dos 
níveis de distorção do vibrador ósseo nas várias frequências. O padrão ANSI S3.43 — 1992 
fornece os valores apropriados para o vibrador ósseo do tipo B-71 usado com uma haste P-3333, 
atualmente em uso (Wilber, 1994). 


Padrões de calbração para audiômetros e cabinas acústicas 

Fowler e Wegel, em 1922, descreveram o primeiro audiômetro eletrônico produzido 
comercialmente nos EUA: o modelo Western Electric 1A, que gerava oitavas de frequências 
entre 32 e 16.384 Hz e possuía um atenuador logarítmico. Esse modelo de audiômetro foi 
substituído pelo Western Electric 24, mais econômico, criado nos Laboratórios Telefônicos Bell, 
abrangendo a faixa de frequências de 64 a 8.192 Hz (Olsen, 1991). 

Quando os audiômetros foram introduzidos no mercado, cada indústria fabricava o modelo 
cujas especificações audiométricas mais se adequassem aos julgamentos de seus engenheiros e 


consultores. Tal situação, contudo, levou à incerteza e confusão quanto aos valores a serem 
tomados como referência na escala de intensidade, para especificar a normalidade auditiva, ou 
seja,o O dB NA. 

Em 1951, a American Standards Association (ASA) determinou experimentalmente para 
cada frequência os valores de pressão sonora que correspondessem aos limiares de audibilidade 
normais, empregando fones do tipo WE 705A. Foram, então, selecionados 85 jovens adultos, 
todos funcionários dos Laboratórios Bell, sem qualquer passado otológico, os quais foram 
submetidos aos testes audiométricos, que fixaram para o O dB os valores de pressão sonora 
constantes na Tabela 3. 


E Tabela 3 Valores obtidos para o O dB audiométrico, 
segundo o padrão ASA 51 


Frequência (Hz) NPS (dB) 


125 54,5 
250 39,5 
500 25,0 
1.000 16,5 
2.000 170 
3.000 16,0 
4.000 15,0 
6.000 175 
8.000 21,0 


A fixação desses valores, contudo, não foi considerada definitiva e os estudos prosseguiram 
até que, em 1964, a International Standards Organization (ISO), composta por representantes de 
vários países, propôs novos valores para o nível de referência zero do audiômetro, levando em 
conta o tipo de fone empregado, o coxim no qual o fone está embutido e o equipam ento usado na 
calibração, denominado de ouvido artificial (modelo NBS-9A). 

Como os valores entre os dois padrões diferiram, para se converterem os valores de perdas 
auditivas obtidas no padrão ASA 51 para o padrão ISO 64, bastava adicionar, para cada 
frequência, os valores encontrados na Tabela 4. 





Frequência (Hz) Diferença (dB) 


125 9 
250 15 
500 10 
1.000 10 
2.000 85 
3.000 85 
4.000 6 
6.000 9,5 


8.000 15 


Em 1969, a antiga ASA, agora denominada American National Standards Institute (ANSI), 
realizou novo experimento com o uso do fone modelo TDH-39, embutido no coxim MX 41/AR, 
medido no ouvido artificial NBS-9A, fixando novos valores para o nível zero de referência, para 
audiômetros em sua norma regulamentadora ANSI S3.6 — 1969. Entretanto, esses valores 
praticamente coincidiram com aqueles obtidos no padrão ISO 64, variando menos de 5 dB, em 
vigor até o presente e que podem ser encontrados na Tabela 5. 


E Tabela 5 Valores obtidos para o O dB audiométrico 
nos padrõúes de calibração ASA 51, ISO 64 e ANSI 


Frequência ASA 51 ISO 64 ANSI 69 
(Hz) (dB) (dB) (dB) 


125 51,8 42,8 45,0 
250 39,5 24,5 25,5 

500 241 101 1,5 
1.000 172 72 70 
2.000 180 9,5 9,0 
4.000 14,3 8,3 9,5 
8.000 26,8 15,3 13,0 


As normas ANSI 83.6 — 1989, IEC 1988 e ISO 7566 — 1987 são as que continuam a reger a 
calibração dos parâmetros acústicos dos fones dos audiômetros utilizados no processo de 
avaliação audiológica, embora o Inmetro tenha criado o GT3 que está traduzindo e adaptando as 
normas internacionais à realidade brasileira, constituindo assim a ISO 8253. 

A Tabela 6 mostra os níveis de pressão sonora que devem constar na calibração dos fones 
TDH-49 e TELEX-1470 dos audiômetros, segundo a norma ANSI S3.6 — 1989, usando o 
acoplador NBS-9A. 


E Tabela 6 American National Standards Institute (ANSI S3.6 - 1989) 


Frequência (Hz) Nível de pressão sonora (dB) 
TDH-49 TELEX-1470 
125 “75 “70 
250 26,5 275 
500 135 130 
1.000 75 65 
2.000 1,0 80 
3.000 95 75 
4.000 10,5 90 
6.000 135 75 
8.000 130 75 


Portanto, ao se anotar no audiograma os níveis de audição de um indivíduo, é importante 
especificar o padrão de calibração ao qual o audiômetro foi submetido, uma vez que os valores 


de referência para o O dB diferem de padrão para padrão. 

O audiograma, por sua vez, permite o registro dos limiares de audibilidade do indivíduo, e 
suas especificações básicas são recomendadas pela American Speech-Language-Hearing 
Association (ASHA — 1974 e 1988) e adotadas pela ANSI 83.21 — 1978 e R — 1986. Essas 
recomendações referem-se à construção do gráfico, mantendo as frequências (Hz) na abscissa 
em escala logaritmica, enquanto o nível de audição (dB NA) deve estar na ordenada, expresso 
linearmente. Além disso, a ASHA recomenda que uma divisão de uma oitava, na escala de 
frequência, seja equivalente a 20 dB e, na escala do nível de audição, em dB (Jacobson e 
Northern, 1991). 

O padrão ANSI 83.43 — 1992 fornece os valores em nível de pressão sonora, apropriados para 
o vibrador ósseo do tipo B-71, usado com uma haste P-3333, empregados atualmente, conforme 
mostra a Tabela 7. 


E Tabela 7 Valores permitidos para o vibrador ósseo 
do tipo B-71 usado em haste P-3333, acoplado na 
mastoide (ANSI S3.43 — 1992) 


Frequência (Hz) NPS (dB) 
250 41,0 
500 29,0 
1.000 19.0 
2.000 12,5 
3.000 80 
4.000 11.0 


A determinação dos limiares de audibilidade ou do nível de audição dos indivíduos deve ser 
feita em local apropriado, isto é, em uma cabina acústica. Essa deve ter paredes constituídas de 
várias camadas de material isolante, a fim de impedir a entrada de som para o seu interior, e 
absorvente, para dissipar as ondas sonoras em sua estrutura. Contudo, não pode ser totalmente à 
prova de som, uma vez que o indivíduo examinado poderá ouvir ruídos provenientes de seu 
próprio organismo, distraindo sua atenção dos estímulos sonoros utilizados na audiometria tonal. 
Dessa forma, é recomendável que exista um nível de ruído para mascarar esses sons, específico 
para cada frequência ou banda de oitava, obedecendo à norma ANSI S3.1 — 1991. Esses valores 
foram obtidos tanto para fones quanto para alto-falantes empregados nos testes em campo livre e 
podem ser observados na Tabela 8. 


E Tabela 8 Nível máximo permissível de ruído ambiental, no interior de cabinas acústicas (ANSI S3.1 - 1991) 


Bandas de oitavas (Hz) Fones Alto-falantes 
125 345 280 
250 225 185 
500 19,5 145 
1.000 285 140 
2.000 285 85 
3.000 345 
4.000 370 90 
6.000 360 
8.000 “35 20,5 


A cabina acústica deve estar situada no local menos exposto a ruídos, longe de ruas 
movimentadas, de elevadores, ventiladores, etc. Deve possuir uma janela de observação, 
contendo três vidros, se possível unidirecionais, e ser fechada por meio da porta dupla ou bastante 
espessa, que utilize trinco do tipo usado para portas de frigoríficos. Seu tamanho pode variar de 1 
x 1,2x2,2x | metros, de acordo com as limitações de espaço físico disponível no local de sua 
construção. Entretanto, para a realização de audiometria tonal com o uso de alto-falantes ou 
caixas acústicas, simulando a situação de campo livre, o indivíduo testado deve estar sentado a 
uma distância de, pelo menos, 1 metro dessas (Hodgson, 1980). 


Calibração dos analisadores de orelha média (imitanciômetros) 

O padrão empregado na obtenção das medidas da imitância acústica é o ANSI 83.39 — 1987, 
que descreve quatro tipos de unidades para mensuração, listados simplesmente como tipos 1, 2, 3 
e 4. Os requerimentos mínimos são: tom de sonda de pelo menos 256 Hz, um sistema pneumático 
(manual ou automático), um modo de medir a imitância acústica estática, a timpanometria e o 
reflexo acústico. Assim, a fim de verificar um imitanciômetro, é necessário um analisador de 
frequência para determinar o(s) tom(s) de sonda, cuja precisão deve situar-se em 3% do valor 
nominal, A distorção harmônica não deverá exceder 5% da fundamental, quando medida em um 
acoplador de 2 mL. O tom de sonda não poderá exceder 90 dB no acoplador. Isso é feito 
conectando-se a sonda do equipamento às cavidades de teste e verificando a precisão da saída 
em temperaturas específicas e pressões barométricas ambientais, descritas por Lilly (1984). A 
pressão de ar pode ser medida conectando-se a sonda a um manômetro ou tubo U e 
determinando-se o deslocamento em deca-Pascals (daPa), que não deve diferir do que está no 
equipamento: +200 daPa em mais de 10 daPa ou 15% da leitura. O padrão determina que a 


medida da pressão de ar deve ser realizada em cavidades de 0,5 a 2 cm? (Wilber, 1994). 

O sistema de eliciação do reflexo acústico contralateral pode ser medido no acoplador NBS- 
9A e o do ipsilateral no acoplador do tipo HA-1. As tolerâncias para frequência, intensidade e 
distorção harmônica deverão ser as mesmas esperadas para os fones dos audiômetros, ou seja, 
3% do valor esperado para frequência e distorção harmônica e 5% ou menos para o transdutor 
da sonda. O NPS dos ativadores tonais deve estar entre 3 dB do valor declarado para as 
frequências de 250 a 4.000 Hz e 5 dB para frequências de 6.000 e 8.000 Hz para ruído (Wilber, 
1994). 


Os imitanciômetros ou analisadores de orelha média vêm acompanhados de uma cavidade 
metálica de calibração que deve ser utilizada semanalmente, ou diariamente, a fim de assegurar 
o funcionamento adequado do equipamento. Novamente, é imprescindível que o fonoaudiólogo 
leia o manual do fabricante com atenção antes de manipular o equipamento. Isso poderá evitar 
erros desnecessários na obtenção dos resultados dos testes, e poderá fazer com que o instrumento 
possa funcionar bem por um maior período de tempo. 


Resumo 


Este capítulo procurou fornecer as noções básicas da Acústica Física e da Psicoacústica e sua 
importância para a Audiologia, uma vez que constituem a pedra fundamental sobre a qual essa 
ciência foi edificada. Aspectos acústicos da onda sonora, como suas características, atributos 
físicos mensuráveis, bem como aspectos psicoacústicos da percepção auditiva e a determinação 
do nível de audição foram neste capítulo enfatizados. 

Finalmente, o capítulo ressaltou a responsabilidade do fonoaudiólogo na verificação da saída 
do equipamento de teste usado na avaliação audiológica. Mesmo que alguns dos problemas 
possam ser detectados por ouvidos humanos treinados e mais sensíveis, isso não é suficiente para 
garantir a precisão necessária para assegurar o funcionamento adequado dos instrumentos. Desse 
modo, verificações eletroacústicas periódicas são imprescindíveis, uma vez que os resultados 
obtidos nos testes espelham, dentre outros, o funcionamento dos equipamentos utilizados na 
avaliação audiológica rotineira. 
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4 Avaliação auditiva básica: acumetria e audiometria 


Maria do Carmo Redondo 
Otacílio lopes Filho 


Introdução 


Neste capítulo, serão abordados os testes básicos de avaliação auditiva em adultos. Eles 
consistem no uso dos diapasões, na determinação dos limiares por via aérea e por via óssea, 
limiar de reconhecimento da fala (LRF) e índice de reconhecimento de fala (IRF). A execução 
dessa rotina básica de testagem, em conjunto com a imitanciometria e emissões otoacústicas, 
permite avaliar quantitativa e qualitativamente a audição, decidir sobre a necessidade de exames 
complementares e estabelecer condutas clínicas ou cirúrgicas. 


Diapasões 


O exame audiométrico deve ser sempre precedido por uma detalhada avaliação acumétrica 
pelo otorrinolaringologista, utilizando diapasões. Cabe ao especialista a avaliação prévia, de modo 
a ter uma ideia a respeito da audição de seu paciente, qual o grau de perda (leve, moderada ou 
severa) e qual o tipo de perda (sensorioneural ou condutiva). Poderia parecer extemporâneo 
recomendar o emprego desses testes numa época em que há testes sofisticados como a 
audiometria tonal, a audiometria de respostas evocadas (audiometria de tronco encefálico, 
eletrococleografia) e mesmo a imitanciometria e as emissões otoacústicas. No entanto, há ainda 
um grande número de otorrinolaringologistas que não dispõe de um audiômetro em seu 
consultório, ou mesmo em serviços ambulatoriais, e, nesses casos, o uso do diapasão torna-se 
fundamental para uma suspeita diagnóstica. Parece ter sido Bezold que, em 1898, mandou 
construir os primeiros diapasões, procurando estabelecer as perdas auditivas de seus pacientes. 

Outros relatos do emprego de diapasões são encontrados com a descrição de Weber, 
posteriormente Rinne e, mais tarde, Schwabach. 

O diapasão oferece uma avaliação qualitativa da audição, podendo dar apenas uma ideia 
grosseira a respeito de sua quantidade, mas oferece uma certa segurança na determinação do 
tipo de perda (se é sensorioneural ou condutiva). Nem sempre será possível determinar pelo 
diapasão se é mista e, quando sensorioneural, se é coclear ou retrococlear. Além disso, pode-se 
observar o fenômeno da diplacusia, uma vez que o paciente escutará o mesmo diapasão de 
forma diferente nas duas orelhas e também o recrutamento, quando se compara a audição 


binaural na apresentação de sons de forte e média intensidade. 

O emprego do diapasão oferece muita segurança ao examinador, pois ele não sofre 
alterações como o audiômetro que, por ser eletrônico, pode ter sua sensibilidade alterada, 
descalibrando-se. 

Com o diapasão, o otorrinolaringologista pode ter uma ideia do gráfico audiométrico de seu 
paciente. Caso a audiometria não corresponda às suas expectativas, ela deve ser refeita, pois 
erros são mais frequentes no exame audiométrico do que com os diapasões. 

Pode-se comparar a audição por via aérea e via óssea do examinador e do paciente, saber 
qual orelha do paciente tem melhor audição, se a deficiência, quando apresentada, é 
sensorioneural ou condutiva e se a orelha boa do paciente é realmente normal (pois será 
comparada à do examinador — que se supõe ser normal). 

Utilizam-se os diapasões (Figura 1) de 512 e 1.024 Hz, que são mais seguros, pois, por serem 
de frequência mais alta, não apresentam a possibilidade de o paciente confundir a sensação de 
som com a vibratória, o que ocorre com os diapasões de frequência mais baixa. O de 256 Hz é 
empregado mais raramente e sempre com cuidado, podendo ser utilizado para verificar a 
audição do paciente pela via aérea. Esses testes devem ser realizados em ambiente de 
consultório, em que se supõe que o ruído de fundo seja pouco intenso. Se feito em local muito 
ruidoso ou mesmo em lugar anecoico (como numa sala acústica), seus resultados podem 
confundir o examinador. O diapasão de 2.048 Hz é empregado apenas para a via aérea e tem o 
objetivo de determinar se o paciente ouve melhor os sons graves ou agudos, quando comparado 
com o de 256 Hz. Se houver necessidade de escolher apenas um diapasão, deve-se optar pelo de 
512 Hz, porque é menos influenciado pelo ruído ambiente. Basicamente, empregam-se os 
seguintes testes de modo rotineiro: Weber, Rinne e Schwabach. 





Figura | Diapasões. 


Existem inúmeros outros testes que podem ser feitos com o diapasão, mas que hoje perderam 
a importância (como os de Bing, Gellé, Bonnier, Runge, etc.). Quando houver necessidade de se 
escolher apenas dois testes, deve-se dar preferência ao de Weber e ao de Rinne. 


Teste de Weber 


Neste teste, verifica-se em que orelha o paciente escuta melhor o diapasão, quando encostado 
na fronte (ou na região da raiz do nariz ou junto aos dentes incisivos) (Figura 2). Antes de fazer 
esse teste, deve-se verificar em que orelha ele tem melhor audição pela via aérea. 
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Figura 2 Teste de Weber. 


Nos casos em que a audição é normal ou existe perda igual em ambas as orelhas, ele dirá que 
escuta apenas no local em que o diapasão foi colocado; na fronte, diz-se então que o Weber foi 


central (ou indiferente). 

Quando o paciente escuta melhor o diapasão na mesma orelha em que tem melhor audição, 
diz-se que o Weber lateraliza para o lado melhor e é característico de lesão sensorioneural no 
lado comprometido. Se, no entanto, o Weber lateralizar para o lado em que o paciente escuta 
pior, diz-se que a perda de audição na orelha comprometida é de condução. 


Teste de Rinne 


O teste de Rinne permite comparar a audição pela via aérea e pela via óssea de uma orelha. 
O diapasão (em indivíduos com audição normal) pode ser ouvido pela via aérea pelo dobro do 
tempo em que é ouvido pela óssea. O diapasão é colocado a vibrar (cada especialista tem sua 
maneira para isto) e é posto pela sua base, na região retroauricular, na parte mais saliente da 
mastoide (via óssea) e, em seguida, seus arcos são colocados defronte ao meato acústico externo 
a, mais ou menos, 2 cm desse (via aérea), evitando-se tocar a pele do paciente (Figura 3). Os 
arcos do diapasão não devem estar paralelos ao plano do pavilhão da orelha e, sim, 
perpendiculares a ele. Quando apresentado paralelamente ao pavilhão, pequenos movimentos de 
lateralidade podem determinar o aparecimento de uma zona muda em que nenhum som é ouvido 
(experimente em sua orelha, movendo os arcos do diapasão quando colocados paralelamente ao 
pavilhão auditivo). 





Tom ouvido mais tempo pela via aérea = Rinne positivo: indica perda sensorioneural 
Tom ouvido mais tempo pela via óssea = Rinne negativo: indica perda condutiva 


Figura 3 Teste de Rinne. 


Quando o paciente escuta mais forte pela via aérea do que pela óssea, diz-se que o Rinne é 


positivo; se o paciente escuta apenas pela via aérea, diz-se que é positivo patológico. O Rinne 
positivo costuma ser compatível com audição normal ou com perdas sensorioneurais moderadas, 
e o Rinne positivo patológico, com perdas mais severas. 

Quando o paciente escuta melhor pela via óssea do que pela aérea, diz-se que o Rinne é 
negativo. Eventualmente, o paciente pode ouvir apenas pela via óssea, o que caracteriza o Rinne 
negativo patológico. Essa eventualidade deve ser analisada com cuidado, pois o paciente pode 
escutar pela orelha oposta (audição contralateral). Nesses casos, deve-se verificar como foi a 
resposta ao teste de Weber. No caso de um paciente apresentar um teste de Rinne negativo 
patológico (por exemplo, escuta apenas por via óssea na orelha esquerda) e o Weber lateralizar 
para a orelha melhor (orelha direita), pode-se, com alto grau de certeza, afirmar que naquela 
orelha (esquerda) não existe audição e que a resposta ao teste de Rinne foi lateralizada para a 
orelha melhor. 

Desse modo, a associação dos testes de Weber e Rinne é importante para o diagnóstico 
correto. 

O encontro de Rinne negativo é característico de perdas auditivas de condução ou mistas. 
Ressalta-se que o Rinne negativo unilateral deve ser interpretado junto com o resultado do teste 
de Weber. Outra possibilidade é a de o paciente escutar de maneira igual quer seja na mastoide, 
via óssea, ou orelha, via aérea, dizendo que o Rinne foi igual. Isso pode acontecer em pacientes 
com lesões mistas ou quando o gap aéreo-ósseo é menor que 15 ou 20 dB NA. 


Teste de Schwabach 


O teste é realizado colocando-se a base do diapasão sobre a mastoide do paciente e do 
examinador de modo alternado. 

É possível o paciente escutar o diapasão por um tempo menor que o examinador (o que 
caracteriza o Schwabach encurtado) ou que o examinador o escute por um tempo menor que o 
paciente (Schwabach prolongado). 

Esse teste permite comparar a audição pela via óssea do examinador com a do paciente. 
Considerando que o examinador tenha audição normal, diz-se que o Schwabach é prolongado 
quando a audição pela via óssea do paciente for mais prolongada que a do examinador, e nesses 
casos será interpretado como perda de audição condutiva. Quando for percebido por um tempo 
menor (Schwabach encurtado), é interpretado como sendo uma perda sensorioneural. Quando 
for igual para ambos, diz-se que sua audição é normal ou muito próxima do normal. 


Teste de Bing 


Esse teste, que leva o nome de seu autor, serve para confirmar a presença ou não de um 
componente condutivo em uma deficiência auditiva. 

Nele, compara-se a sensação de audição do paciente, quando o diapasão é colocado na 
mastoide e em seguida na obliteração do canal auditivo externo. 

Nas perdas condutivas, não há alteração na sensação de audição (do diapasão colocado na 


mastoide), porém essa sensação sonora, quando reforçada (com a obliteração do canal auditivo 
externo), significa que a perda auditiva é sensorioneural. 


Mascaramento 


Em certas situações, pode se tornar necessário o emprego de um ruído mascarante na orelha 
oposta à que se está testando com os diapasões. Durante muitos anos, utilizou-se o mascarador de 
Barany, que hoje não está mais disponível no mercado. 

Qualquer tipo de ruído feito próximo à orelha a ser mascarada pode ser eficiente. 
Recomenda-se que seja feito ruído próximo à orelha com um pedaço de papel celofane. Não se 
deve tentar mascarar a orelha oposta, colocando as mãos como uma concha, com o objetivo de 
vedar a orelha. Essa manobra pode favorecer a transmissão pela via óssea e confundir ainda 
mais o exame. Neste capítulo, será tratado o assunto do mascaramento na audiometria tonal e 
justificados com maior rigor as suas necessidades e seus cuidados. 

Embora a grande maioria dos pacientes responda com bastante precisão aos testes com 
diapasão, ressalta-se que há pacientes mais complicados dos quais não serão obtidas respostas 
confiáveis. 


Testes audiométricos 


Para a realização dos testes clínicos de avaliação auditiva, é necessário dispor de um 
ambiente acusticamente tratado. Deve-se utilizar uma cabina acústica para impedir a 
interferência de sons estranhos ao teste. Suas paredes externas devem ser construídas de forma a 
evitar a introdução de sons externos, e as internas devem ser revestidas de material absorvente, 
para evitar a reverberação. O Conselho Federal de Fonoaudiologia, por meio da Resolução n. 364 
de março de 2009, orienta que seja seguida a norma ISO 8253-1 como referência para os níveis 
máximos de pressão sonora permitidos nas diversas frequências, para que se possa conseguir 
resultados fidedignos. 

O principal instrum ento utilizado na pesquisa dos limiares de audição é o audiômetro (Figuras 
4e 5), que possui alguns componentes básicos: 





Figura 4 Audiômetro de dois canais. 





Figura 5 Audiômetro de um canal. 


* gerador de frequências: produz tons puros com as frequências fixas, em intervalos de oitava, 
geralmente de 125, 250, 500, 750, 1.000, 1.500, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000, 8.000 Hz; 

* gerador de ruídos: gera sons mascarantes; 

* atenuadores: o primeiro permite modificar a intensidade do tom puro em cada frequência e 
está calibrado em decibel, nível de audição (dB NA). O zero dB NA, para cada frequência, foi 
estabelecido a partir da média do nível de audição mínimo de um grupo de adultos jovens sem 
passado otológico ou história de trauma acústico. Por meio desse atenuador, pode-se variar a 
intensidade de —10 até 120 dB NA, em passos de 5 em 5 dB. Os valores negativos em dB NA 
devem ser entendidos como um nível de audição melhor que a média. Um segundo atenuador 
modifica a intensidade do ruído mascarante; 

* um par de fones e um vibrador ósseo: transformam corrente elétrica, respectivamente, em 





tom puro e energia vibratória; 
* circuitos acessórios: possibilitam a realização dos testes de fala. 


Audiometria tonal liminar 


Embora existam inúmeros exames cujos resultados permitem fazer afirmações precisas 
sobre a audição do indivíduo, a audiometria tonal liminar é o teste mais frequentemente utilizado 
para a avaliação da função auditiva. Resultados de outros testes são geralmente interpretados em 
conjunto com a audiometria de tom puro. 

A finalidade da audiometria tonal liminar é determinar, em cada frequência sonora testada, a 
menor quantidade de energia acústica audível. Observações na clínica diária e estudos 
experimentais mostraram que, quando se procura estabelecer a menor quantidade de energia 
sonora que provoca uma sensação auditiva, existe uma intensidade que ora provoca resposta, ora 
não. Dessa forma, o limiar de audibilidade de um estímulo sonoro — limiar tonal — deve ser 
definido como a menor intensidade sonora para a qual o paciente responde a 50% das 
apresentações. 

Para um estudo adequado do estado do sistema auditivo, é preciso o conhecimento dos 
limiares por via aérea e óssea, que são os meios possíveis de transmissão da energia sonora para 
a cóclea. Pela via aérea, a energia sonora entra pelo meato acústico externo e é transferida 
mecanicamente pelo sistema de transmissão da orelha média para a cóclea, enquanto a energia 
sonora, conduzida por via óssea, estimula diretamente a cóclea por meio da vibração dos ossos do 
crânio, sem depender praticamente da orelha externa e das estruturas da orelha média. Dessa 
forma, a análise dos limiares obtidos pelas duas vias fornece informações sobre o tipo e o grau da 
deficiência auditiva. 


Métndos para a determinação do limiar auditivo 


Método ascendente 


O estímulo inicial deve ser apresentado em um nível audível. A intensidade, então, deve ser 
diminuída em intervalos de 10 dB até o paciente não apresentar mais resposta; nesse momento, 
inicia-se, de fato, a técnica ascendente. Aumenta-se a intensidade do estímulo em intervalos de 5 
dB, até o paciente apresentar uma nova resposta. A partir daí, a intensidade do estimulo é 
diminuída novamente em 10 dB e nova pesquisa em intervalos de 5 dB é reiniciada. É 
considerado limiar a menor intensidade para a qual o paciente responde 50% das vezes, quando o 
estímulo for apresentado de maneira ascendente. 


Método descendente 


O estímulo inicial deve ser apresentado em uma intensidade audível. Inicia-se a pesquisa do 
limiar, diminuindo-se a intensidade do estímulo em passos de 10 dB NA, até que não se obtenha 
mais resposta. O estímulo é então apresentado 10 dB NA acima desse nível e diminuído em 
passos de 5 dB NA, até novamente não se obter mais resposta. Considera-se limiar a menor 
intensidade em que o indivíduo apresente resposta em 50% das vezes, quando o estímulo for 


apresentado de maneira descendente. 


Método descendente-ascendente 


Nesse método, o limiar é pesquisado por meio da combinação das duas técnicas anteriores. 
Inicia-se o teste sempre por meio da apresentação de um som audível, diminuindo-se a 
intensidade do estimulo em passos de 10 dB NA, até que não se obtenha mais resposta. O 
estimulo é então aumentado em passos de 5 dB NA até que nova resposta seja obtida. É 
considerada limiar a intensidade em que se obtiver resposta em 50% das vezes, 
independentemente da apresentação do som ascendente ou descendente. 

Seja qual for o método adotado, são importantes muita habilidade e rapidez na obtenção dos 
resultados para se evitar cansaço ou distração por parte do paciente, especialmente os que 
apresentam comprometimento físico, intelectual ou neurológico, uma vez que se trata de um 
exame que exige muita atenção e concentração. 


Instruções ao paciente 


Em um primeiro contato com o paciente, o avaliador deve realizar uma breve anamnese 
indagando sobre os sintomas apresentados: “sons intensos incomodam ?”, “tem zumbido”, “ouve 
mal em ambientes ruidosos?”, “qual orelha prefere quando usa o telefone?”. Essas perguntas, 
além de fornecerem dados importantes para o conhecimento do caso, colaboram para diminuir a 
ansiedade que geralmente antecede qualquer teste. O audiologista deve aproveitar esse diálogo, 
modificando a intensidade de voz, alternando presença e ausência de pistas visuais, observando a 
qualidade da voz e articulação da fala do paciente. Tais observações auxiliam na escolha do 
método a ser empregado e na melhor forma de instruir o paciente quanto à realização do exame. 
Fornecem ainda informações importantes quanto ao nível de audição do paciente, que ajudam a 
complementar e/ou confirmar os resultados obtidos nos testes. 

O sucesso na execução da audiometria tonal depende da forma e clareza com que as 
instruções são transmitidas ao paciente. O tempo e a atenção dispensados no primeiro contato, 
certamente, serão compensados com respostas mais rápidas e seguras, o que, além de diminuir o 
tempo gasto na realização do teste, propiciará resultados mais fidedignos. 

O paciente deve ser informado que ouvirá uma série de sons, que se tornarão gradativamente 
mais fracos, e que precisará sempre acusar a presença de cada um deles, por mais fraco que 
seja. A forma de sinalização da resposta pode variar de acordo com a preferência do 
examinador, porém sempre se deve observar o nível intelectual, social e auditivo e as condições 
físicas do paciente. Pode-se solicitar que levante o dedo indicador ou a mão do lado que ouvir, 
para indicar a presença do som. Esse procedimento tem a vantagem de poder oferecer indícios 
da aproximação do limiar, quando a amplitude do movimento tende a diminuir, e também 
indicar o lado em que o som está sendo percebido. A utilização dessa técnica não é recomendada 
em pacientes idosos e em crianças pequenas, pelo eventual cansaço que acarreta. 

Outra forma de resposta seria a verbalização por meio do microfone. Esse procedimento, 
como o anterior, timbém fornece pistas quanto à aproximação do limiar pela voz do paciente, 
que tende a diminuir ou se tornar hesitante. É bem aceito em qualquer idade, e a única restrição 
ao seu uso é quanto ao paciente com alterações severas de fala. 


Pressionar um botão, que faz acender uma lâmpada no painel do audiômetro, também pode 
ser uma forma de sinalização. Esse procedimento, porém, não fornece informações quanto à 
aproximação do limiar. 

Todas as instruções, independentemente do tipo de resposta solicitada, devem ser dadas ao 
paciente de forma simples, enfatizando a importância de sua atenção e esforço em responder aos 
menores sons perceptíveis. 


Audiometria tonal por via aérea 


Deve-se iniciar a avaliação pela obtenção dos limiares por via aérea. Para tanto, depois de 
fornecidas as instruções, colocam-se os fones no paciente, observando-se a correspondência das 
cores com as orelhas (Figura 6 — vermelho para a orelha direita; azul para a esquerda). 
Usualmente, pede-se ao paciente que retire os óculos, brincos ou qualquer acessório que possa 
tornar desconfortável ou dificulte a boa adaptação dos fones. 





Figura É Fones TDH-38. 
Fonte: Telephonics Corporation, com autorização. 


Testa-se cada orelha separadamente, e a primeira é aquela referida como melhor pelo 
paciente. O exame audiométrico é iniciado na frequência de 1.000 Hz, em uma intensidade 
presumivelmente audível (estimada pelo audiologista pelas informações colhidas do paciente e 
observação do comportamento auditivo durante o contato inicial). Para a pesquisa dos limiares 
auditivos, escolha um dos métodos anteriormente descritos (método ascendente, descendente ou 
ascendente-descendente). O mais utilizado é o ascendente-descendente, em que os estímulos são 
apresentados durante 1 a 2 segundos, com pequenos intervalos irregulares de silêncio, reduzindo- 
se a intensidade de 10 em 10 dB NA, até o paciente deixar de responder. A partir de então, novos 
estímulos são apresentados, agora de forma crescente de 5 em 5 dB NA, até que novamente seja 
obtida uma resposta. 

Diminui-se e aumenta-se a intensidade do som mais algumas vezes, em passos de 5 em 5 dB 
NA, até se estabelecer o limiar, já definido como o nível mínimo de intensidade em que o 
indivíduo responde em 50% das apresentações. 

Estabelecido o limiar na frequência de 1.000 Hz, repete-se o procedimento para as 
frequências de 2.000, 3.000, 4.000, 6.000, 8.000, 500 e 250 Hz. Sempre que houver uma 
diferença de 20 dB NA ou mais entre os limiares de duas frequências próximas, deve-se 
estabelecer também o da frequência intermediária (750 e 1.500 Hz). 

Quando se suspeita que o paciente seja portador de uma deficiência auditiva profunda, é 
aconselhável iniciar a testagem em frequências mais graves, como 250 ou 500 Hz (por serem 
aquelas que geralmente possuem melhores restos auditivos). 

Alguns profissionais preferem utilizar o tom pulsátil ou warble, em vez do contínuo, por 
permitir uma apresentação mais longa e ser mais facilmente percebido, principalmente em 
portadores de zumbidos. 


Audiometria tonal por via óssea 


Para a determinação dos limiares por via óssea, utiliza-se um vibrador posicionado sobre a 
mastoide ou na fronte do paciente. Embora os dois locais de colocação apresentem vantagens e 
desvantagens, a mastoide tem sido a localização de escolha para os testes de via óssea, 
principalmente porque a maioria dos vibradores vem calibrada para essa colocação (Figura 7). A 
grande maioria dos audiômetros permite a obtenção dos limiares por via óssea somente nas 
frequências de 250 a 4.000 Hz. Atualmente, alguns audiômetros já permitem a pesquisa da via 
óssea em 6.000 Hz até a intensidade de 55 dB NA e 8.000 Hzaté 45 dB NA. 


7 Colocação do vibrador na mastoide para testagem da via óssea. 


Fonte: Radiolar Corp. , com autorização. 


Na prática clínica, testam-se preferencialmente as frequências de 500 a 4.000 Hz, nas quais, 





na maioria dos audiômetros, a intensidade máxima possível é de 70 dB NA. Usualmente não se 
pesquisa a frequência de 250 Hz, pois, além de permitir uma intensidade máxima de apenas 45 
dB NA, proporciona uma sensação tátil acentuada. Essa sensação também pode ocorrer nas 
frequências de 500 a 1.000 Hz em fortes intensidades (em torno de 70 dB NA). Dessa forma, 
quando são obtidas respostas somente para essas frequências, especialmente em pacientes 
portadores de perdas auditivas profundas, é necessária uma interpretação cuidadosa dos 
resultados, que podem refletir uma sensação puramente tátil e não auditiva. Esse fenômeno não é 
observado em frequências mais altas. 

A pesquisa dos limiares por via óssea segue o mesmo critério da pesquisa dos limiares por via 
aérea, inclusive na necessidade da testagem de frequências intermediárias. 


Colabamento do meato acústico ex temo 


O colabamento é uma situação que ocorre com alguma frequência e, por isso, deve-se 
atentar para perceber os indícios de sua ocorrência. 

Durante a pesquisa dos limiares por via aérea em alguns pacientes, a pressão exercida pelo 
fone na porção cartilaginosa pode ocasionar o colabamento, levando a uma perda auditiva 
condutiva irreal, em razão do fechamento total ou parcial do meato acústico externo. 

Muitos autores confirmam que a perda auditiva em decorrência do colabamento pode ser 
observada em toda a faixa de frequências testadas, embora seja mais constante nas frequências 
altas 





O reconhecimento do colabamento, em grande parte das vezes, pode ser analisado pela 
discrepância entre os achados nos exames: 


* diferença entre os limiares tonais de via aérea e óssea (indicando alteração de orelha 
média) e presença de reflexo estapediano eferente (indicando integridade de orelha média); 

* limiares aéreos diferentes em diversas testagens (limiares dependem da colocação dos 
fones); 

* acumetria incompatível com os resultados da audiometria tonal. 


Nas perdas auditivas cujas frequências vão de 6.000 a 8.000 Hz, em que a via óssea não é 
pesquisada, também se deve levantar a suspeita de ocorrência do colabamento. Gelfand (1997) 
apontou que ondas estacionárias criadas durante a colocação dos fones são observadas 
principalmente nas frequências de 6.000 e 8.000 Hz, pois há uma reflexão da onda sonora no 
conduto auditivo, que cancela o tom puro dado ao paciente, tornando o limiar encontrado pior que 
oreal. 

É importante salientar que o colabamento, embora seja mais frequente em idosos devido à 
diminuição da elasticidade do tecido subcutâneo, pode ocorrer em indivíduos de qualquer idade 
que apresentem meato acústico estreito. 

Algumas estratégias podem ser utilizadas na tentativa de evitar o colabamento (Figura 8): 


Figura 8 Tubo de polietileno e cápsula do aparelho auditivo intrauricular. 


* inserção, no meato acústico externo, de um pequeno tubo de polietileno amarrado a um fio 
para facilitar a retirada (Figura 9); 








Figura 9 Orelha com tubo de polietileno. 


* inserção, no meato acústico externo, de uma cápsula do aparelho auditivo intrauricular 
(Figura 10); 





Figura [0 Orelha com cápsula do aparelho auditivo intrauricular. 


* segurar com a mão o fone junto à orelha, sem pressionar o meato acústico externo. 


Toniosso et al., em 2000, em um trabalho realizado no Setor de Audiologia Clínica da Santa 
Casa de São Paulo, com 47 pacientes que apresentavam indícios de colabamento, observaram 
melhora dos limiares tonais com a inserção do tubo de polietileno de 10 a 50 dB NA e de até 30 
dB NA do LRE A frequência com maior incidência de melhora dos limiares auditivos foi a de 
6.000 Hz, seguida pelas de 4.000, 3.000 Hz e 8.000 Hz. 

É importante lembrar que a pesquisa dos reflexos estapedianos também pode sofrer 
alterações caso, na orelha aferente, ocorra o colabamento do meato acústico externo. 


Audingrama 


Os limiares determinados pela audiometria tonal são registrados em um gráfico (ASHA, 
1990) denominado audiograma. Ele expressa, na abscissa, as frequências sonoras em Hz, 
variando de 250 a 8.000 Hz, dispostas de forma logarítmica, ou seja, as frequências são 
apresentadas em intervalos regulares (Figura 11). Assim, devido a essa disposição, as frequências 
intermediárias como 1.500, 3.000 e 6.000 Hz encontram-se mais próximas de 2.000, 4.000 e 
8.000 Hz, respectivamente. Na ordenada, encontra-se a escala da intensidade sonora, em dB NA, 


variando de -10 a 120 dB NA, graduada de 10 em 10 de forma linear, uma vez que essa unidade 
já é logarítmica. 
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Figura [l Audiograma. 


As anotações referentes à orelha direita são grafadas na cor vermelha e as da esquerda, na 


cor azul. Os símbolos da via aérea da orelha direita são unidos por linhas contínuas, enquanto os 
da orelha esquerda, por linhas tracejadas (Figura 12). 
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Figura [2 Símbolos audiométricos recomendados pela ASHA, [990 


Se os limiares forem obtidos com mascaramento na orelha contralateral, é recomendável 
(ASHA, 1990) utilizar a simbologia representada na Figura 13. 
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Figura [3 Símbolos empregados quando os limiares forem obtidos com mascaramento. 


Quando não se detecta resposta no máximo de intensidade permitida pelo aparelho em uma 
determinada frequência, essa ausência de resposta é expressa no local do gráfico relativo à 
intensidade máxima testada, acrescendo-se uma seta à simbologia anterior (Figuras 14 e 15). 
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Figura I4 Símbolos para ausência de resposta no limite máximo do audiômetro sem mascaramento contralateral 
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Figura [5 Símbolos para ausência de resposta no lmite máximo do audiômetro com mascaramento contralateral. 
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Audiometria vocal 


A compreensão da fala é um dos requisitos fundamentais para a eficiência da comunicação. 
Dessa forma, a avaliação da capacidade auditiva de um indivíduo não pode ser restrita apenas à 
sua habilidade para captar os tons puros. Mesmo sendo enormemente influenciada pela 
configuração do audiograma, a compreensão da fala nem sempre pode ser presumida somente 
pelos limiares tonais, o que torna a audiometria vocal um instrumento clínico indispensável. 

Os testes básicos para essa avaliação são: limiar de reconhecimento de fala (LRF), limiar de 


detectabilidade de fala (LDF) e índice de reconhecimento de fala (IRF). 


Limiar de reconhecimento de fala (LRF) 


É definido como a menor intensidade em que o indivíduo consegue identificar 50% das 
palavras que lhe são apresentadas. 

Para a pesquisa desse limiar, devem-se selecionar palavras familiares para a maioria das 
pessoas. Na língua inglesa, são utilizadas as palavras espondaicas (vocábulos dissílabos com dupla 
tonicidade). Já na língua portuguesa, como essas palavras não existem, utilizam-se normalmente 
vocábulos trissílabos ou polissilabos. Em algumas situações (como, por exemplo, pacientes com 
vocabulário reduzido, problema acentuado de fala, crianças tímidas), o LRF pode ser obtido por 
meio de solicitação de figuras, perguntas ou ordens simples. 

De forma geral, o procedimento normalmente utilizado em nosso meio para a realização 
desse teste é a apresentação das palavras à viva voz, tomando-se cuidado com o medidor de 
unidade do volume (VU meter), monitorando em um nível próximo ao zero, quando as palavras 
forem apresentadas, para garantir a intensidade real do atenuador. O paciente deve ser 
cuidadosamente instruído quanto à realização do teste e quanto à necessidade de repetir o 
vocábulo mesmo quando escutado em fraca intensidade. 

Inicia-se a apresentação das palavras em uma intensidade audível, estimada a partir dos 
limiares tonais. Para não tornar o teste cansativo, apenas um vocábulo pode ser apresentado a 
cada diminuição de intensidade de 10 dB. No momento em que o paciente não mais repetir 
corretamente, aumenta-se 5 dB e são, então, apresentados quatro vocábulos. Diminui-se e 
aumenta-se a intensidade de 5 em 5 dB NA, até se estabelecer o limiar, isto é, a intensidade na 
qual 50% das respostas sejam corretas. 

Muitos estudos foram realizados com o objetivo de estabelecer uma relação entre os limiares 
tonais e o LRE A média dos resultados obtidos nas frequências de 500, 1.000 e 2.000 Hz tem sido 
apontada como a que mais se aproxima do LRF, que deve ser encontrado em níveis de até 10 dB 
NA acima dessa média (Engelberg, 1965; Satalofs, 1966; Hopkinson, 1972). Na prática clínica, no 
entanto, observa-se que a relação entre o LRF e essa média não se verifica em casos de 
audiogramas com configuração descendente acentuada e descendente em rampa. Fletcher, em 
1950, referiu que, nesses audiogramas com configuração abruptamente descendentes, o LRF tem 
maior correlação com a média das duas melhores frequências entre as três da fala. Já Silman e 
Silverman (1991) narraram que essa correlação ocorre mais com 500 Hz. 

Camargo et al., em 1989, em um trabalho realizado no Setor de Audiologia Clínica da Santa 
Casa de São Paulo com 229 indivíduos, propuseram-se a pesquisar a relação entre o LRF e a 
média dos limiares tonais, considerando a média de diferentes frequências (250 a 2.000 Hz, 500 a 
2.000 Hz e 500 a 4.000 Hz) nas diversas configurações de curvas audiométricas (horizontal, 
ascendente e descendente). Os resultados encontrados mostraram que, em qualquer das 
configurações audiométricas, o LRF teve uma maior concordância (diferenças até 10 dB NA) 
com a média que incluía a frequência mais grave (250 Hz). 

Como um dos principais objetivos do LRF é a confirmação dos dados obtidos por via aérea na 
audiometria tonal, essas observações devem ser levadas em conta quando se realiza a 


comparação entre estes dois limiares. Além dessa confirmação de dados, o LRF também é 
importante na seleção de aparelhos auditivos, no diagnóstico das deficiências auditivas funcionais 
ou psicogênicas e na determinação do nível de intensidade mais favorável para a realização do 
teste de reconhecimento da fala. 


Limiar de detectabilidade de fala (LDF) 


Nos casos em que não é possível a obtenção do LRF (pacientes com deficiências auditivas 
acentuadas, dificuldade de compreensão da fala, etc.), pode-se estabelecer o limiar de 
detectabilidade da fala (LDF). Na realização desse teste, embora o estímulo apresentado seja a 
fala, o paciente não precisa necessariamente o reconhecer como tal. O LDF é estabelecido 
quando se encontra o nível de intensidade que o paciente refere a presença do estímulo em 50% 
das apresentações. Esse limiar deve coincidir com o melhor limiar tonal encontrado. Na prática 
clínica da Santa Casa de São Paulo, observa-se que esse limiar coincide com o melhor limiar 
tonal encontrado dentre as frequências de 250 a 6.000 Hz. 


Índice de reconhecimento de fala (IRF) 


A habilidade de compreender a fala é muito importante para a eficiência da comunicação e 
pode ser investigada pelo IRE Todos os testes até aqui considerados são liminares, pois consistem 
na determinação do menor nível de intensidade em que o indivíduo percebe um tom puro ou sons 
de fala. O IRF é um teste supraliminar, ou seja, realizado com valores mais intensos que os 
limiares, e seus resultados são expressos em porcentagem de acerto no reconhecimento de 
palavras. 

Para sua realização, são empregadas listas de vocábulos que serão ditos pelo examinador e 
repetidos pelo paciente. Cada lista consta de 25 vocábulos e, dessa forma, o resultado irá variar 
de O a 100%. A grande maioria dos autores recomenda o uso de listas de monossílabos 
foneticamente balanceados para a execução desse teste. Outros defendem que mais importante 
que o balanceamento fonético é a familiaridade e o significado dos vocábulos para o paciente 
(Carhart, 1965; Penrod, 1999). Na prática clínica da Santa Casa de São Paulo, utilizam-se listas de 
vocábulos elaboradas com base no critério de familiaridade e com a preocupação de conter 
todos os fonemas da língua portuguesa. São listas de vocábulos monossilabos, dissílabos e, quando 
necessário, trissílabos, pois, quanto maior o número de sílabas de uma palavra, mais inteligível 
ela se torna (Hirsch, 1952). Os vocábulos trissílabos são utilizados especialmente em pacientes 
com perdas severas, perdas com queda acentuada nas frequências altas ou que apresentem 
porcentagens muito baixas no IRF para monossílabos e dissílabos, principalmente para se obter 
mais dados para a seleção de aparelhos auditivos. 

Quando o paciente apresentar IRF menores que 92% na lista de monossílabos, deverá ser 
realizada uma outra testagem com vocábulos dissílabos. Sugere-se, ainda, a testagem de 
vocábulos trissílabos em índices menores que 80% em dissílabos. 

As listas de palavras podem ser apresentadas por meio de fitas gravadas ou à viva voz. A 


forma mais utilizada é a apresentação da palavra à viva voz (sempre se tomando cuidado com a 
monitorização do VU meter), por ser mais fácil, rápida, flexível e permitir maior interação entre 
audiologista e paciente. Alguns autores recomendam a realização do teste a 40 dB NA acima do 
LRF (Harris, 1965; Newby, 1965). Porém, não é possível precisar um nível fixo sobre o LRF ou 
acima da média das frequências de 500, 1.000 e 2.000 Hz para a testagem de todos os tipos de 
perda auditiva (Carhart, 1965). A lista de palavras deve ser apresentada na intensidade referida 
como a de maior conforto para o paciente, a fim de propiciar a ele melhor desempenho. Em 
pacientes com audição normal ou com perdas puramente condutivas, essa intensidade encontra- 
se normalmente em torno de 40 dB NA acima da média dos limiares tonais das frequências da 
fala. Porém, em pacientes que apresentam perdas sensorioneurais recrutantes, é preciso muito 
cuidado na seleção da intensidade para a realização do teste, pois seu nível de maior conforto se 
encontra bem mais abaixo, geralmente em torno de 20 a 30 dB NA acima da média dos limiares 
tonais nas frequências da fala. O que se observa nesses casos é uma piora acentuada dos 
resultados com aumentos sucessivos da intensidade a partir desse nível. 


Mascaramento 


Mascaramento é o processo pelo qual o limiar de audibilidade para um som é elevado pela 
presença de outro som (mascarador). A utilização correta do mascaramento é muito importante 
para se obter limiares tonais reais. 

Durante a realização da audiometria tonal, quando houver assimetria entre os limiares 
auditivos de uma orelha e outra, podem ocorrer situações em que as respostas encontradas não 
representem a audição real da orelha pior, mas, sim, respostas da orelha contralateral. Isso 
ocorre quando o estímulo apresentado à orelha pior é de tal intensidade que é percebido pela 
orelha melhor, antes mesmo de atingir o limiar da orelha testada. Essa situação é denominada 
lateralização (ou audição contralateral) e aparece no audiograma como um traçado semelhante 
à curva audiométrica da orelha melhor, porém em um nível de intensidade mais elevado (curva- 
sombra). 

O primeiro passo para obtenção de limiares reais é o reconhecimento das situações em que o 
mascaramento deve ser aplicado. 

Um som, quando apresentado a uma orelha, pode atingir a orelha oposta, mas perde uma 
certa quantidade de energia. Essa perda é denominada atenuação interaural. 

Um som intenso, quando apresentado por via aérea a uma orelha, pode estimular a cóclea da 
orelha contralateral por via aérea ou por via óssea. Estudos realizados por Feldman (1963) e 
Chaiklin (1967) demonstraram que a lateralização (ou audição contralateral) de um som 
apresentado por via aérea se processa por via óssea, antes de ocorrer por via aérea, isto é, a 
atenuação interaural para a transmissão do som por via óssea (por meio dos ossos do crânio) é 
menor do que a atenuação interaural por via aérea (ao redor da cabeça). Quando o som é 
apresentado por via aérea a uma orelha, o fone pode transmitir certa energia, em forma de 
vibração, por meio dos ossos do crânio, para a cóclea da outra orelha, com uma atenuação 
interaural que va de 40 a 85 dB NA. Essa grande variação de intensidade foi observada em 
estudos realizados por alguns autores (Lidén et al., 1959; Chaiklin, 1967; Coles e Priede, 1970; 





Smith e Markides, 1981) e é decorrente da frequência testada e de variações anatômicas 
individuais. Os valores médios de atenuação interaural estão em torno de 50 a 65 dB (Gelfand, 
1997) e os mais frequentes entre 55 e 60 dB (Sny der, 1983). 

Um som, mesmo de fraca intensidade, quando apresentado por meio do vibrador ósseo, 
colocado em qualquer ponto do crânio, estimula ambas as cócleas simultaneamente, o que torna 
a atenuação interaural por via óssea praticamente igual a O dB NA (Studebaker, 1967). Silman e 
Silverman (1991) e Gelfand (1997) demonstraram que a atenuação interaural por via óssea em 
2.000 e 4.000 Hz varia de 0 a 15 dB. 

A atenuação interaural por VA e VO pode ser determinada obtendo-se os limiares em 
pacientes com perda profunda de uma orelha e limiares por VO normais da outra. As 
intensidades nas quais a resposta é obtida, sem mascaramento na orelha normal, refletem a 
curva-sombra. 

No Setor de Audiologia Clínica da Santa Casa de São Paulo, nas curvas-sombra obtidas por 
via aérea, observa-se uma atenuação interaural VA-VO, na maioria dos casos, em torno de 50 a 
60 dB. Na testagem da via óssea, as respostas mais frequentemente encontradas, demonstram 
uma atenuação interaural VO-VO de 0 a 10 dB nas frequências graves e médias e 5 a 15 dB nas 
frequências agudas. 

Dessa forma, sempre que houver possibilidade de ocorrer uma lateralização do som, deve-se 
utilizar o mascaramento, que é a elevação artificial dos limiares da orelha não testada, para que 
essa não interfira nas respostas da orelha que se quer testar. 


Ruídos mascarantes 


Existem, basicamente, dois tipos de ruídos mascarantes, que são os de banda larga e o de 
banda estreita. O ruído branco (white noise — WN) é um ruído de banda larga que contém todas 
as frequências do espectro audível, com a mesma quantidade de energia. No entanto, como o 
espectro acústico do ruído depende do transdutor, quando o fone TDH-39 é utilizado, o espectro é 
linear até 6.000 Hz (Goldstein e Newman, 1999). Já o de fala (speech noise — SN) é um ruído 
branco filtrado, que abrange as frequências de 250 a 4.000 Hz. 

O ruído de banda estreita (narrow band — NB) é mascarante com faixa de frequência restrita, 
em torno de cada frequência sonora testada. É obtido pela aplicação de filtros eletrônicos de 
banda estreita ao ruído branco. 

A escolha de cada um deles dependerá do exame que se está realizando, da eficiência do 
ruído e da disponibilidade do audiômetro. 

Para entender o que torna um ruído mascarante efetivo em relação ao tom puro que se 
pretende mascarar, dois aspectos básicos devem ser levados em conta. O primeiro é o conceito 
de faixa crítica pelo qual, em qualquer ruído mascarante, som ente as frequências contidas dentro 
de uma certa faixa, centrada ao redor do tom puro testado, contribuem efetivamente para seu 
mascaramento. A presença de outras frequências na composição do ruído mascarante, além 
dessa faixa, será inútil e desnecessária. O segundo aspecto importante é que quanto maior o 
número de frequências presentes em um ruído mascarante, maior será a sensação de intensidade 
que ele provocará. A partir disso, chega-se à conclusão de que o melhor ruído mascarante é 


aquele que possui maior efetividade com menor sensação de intensidade. 

Para o mascaramento de tons puros, o ideal é a utilização do NB, já que possui uma faixa de 
frequência restrita (centrada no tom puro a ser mascarado), necessitando de menor quantidade 
de energia sonora. No caso do uso do WN para esse fim, será necessária uma quantidade maior 
de energia para o mesmo grau de efetividade, o que ocasiona um maior desconforto para o 
paciente, isto é, uma maior sensação de intensidade. 

Para os testes de fala, pode-se utilizar o WN ou o SN. Se houver disponibilidade no 
audiômetro, a escolha deve recair sobre o SN, por ser um ruído mascarante com faixa de 
frequência específica para a fala. 

Um ponto essencial na questão de uso do mascaramento é o conhecimento que o audiologista 
deve ter da efetividade dos ruídos mascarantes do seu próprio aparelho. 

Os audiômetros modernos já vêm calibrados de fábrica, mas essa calibração deve ser 
verificada periodicamente, pois se deve considerar a possibilidade de haver pequenas variações. 
Uma maneira eficiente e rápida para verificar essa efetividade é a apresentação de um tom puro 
numa determinada intensidade e, a seguir, a introdução do ruído mascarante no mesmo fone, 
observando-se qual a intensidade de ruído necessária para que o tom puro deixe de ser percebido. 
Por exemplo, apresenta-se a um indivíduo com audição normal um tom puro de 30 dB NA, e 
vai-se introduzindo, aos poucos, o ruído mascarante na mesma orelha, até o ponto em que o tom 
puro não seja mais percebido. O ideal é que exista uma exata relação entre o nível de ruído e o 
limiar mascarado, isto é, que a quantidade de ruído necessária seja também de 30 dB NA. Isso 
caracteriza um mascaramento efetivo. Caso seja necessária maior intensidade de ruído, por 
exemplo, 50 dB NA, pode-se dizer que ele apresenta 20 dB NA de mascaramento não efetivo, o 
que deverá ser levado em conta no cálculo da intensidade necessária para sua utilização. 

Essa forma de calibração só pode ser feita em audiômetros que tenham dois canais, o que 
possibilita a apresentação dos dois tipos de estímulos sonoros (tom puro e ruído mascarante) no 
mesmo fone. 

Nos audiômetros em que isso não é possível, a verificação da eficiência do ruído mascarante 
pode ser convenientemente observada em indivíduos com audição normal em uma orelha e 
perda total de audição na outra. Para isso, se obtêm os limiares tonais na orelha normal e, em 
seguida, na orelha anacúsica, sem mascaramento. Os limiares obtidos na orelha anacúsica 
representam uma curva-sombra e a diferença entre as duas orelhas é o resultado da atenuação 
interaural daquele indivíduo. Vai-se introduzindo, então, o ruído mascarante na orelha normal 
(em passos de 5 dB NA) e retestando o limiar da outra orelha. O momento em que se observar a 
mudança na resposta da orelha anacúsica significa que o ruído mascarante começou a tornar-se 
eficiente, pois se conseguiu uma mudança no limiar da orelha pior. 

Os mesmos procedimentos podem ser utilizados em relação à calibração dos ruídos 
mascarantes empregados nos testes de fala. 

Outro ponto essencial a considerar quando se utiliza o mascaramento é que, quando se 
introduz uma quantidade de mascaramento efetivo em uma orelha por via aérea, o limiar de 
condução aérea dessa orelha será deslocado para essa intensidade. O mesmo ocorre com a via 
óssea nos casos de perdas auditivas sensorioneurais em que a VO está acoplada à VA. Já nas 
perdas auditivas condutivas, embora a via aérea seja também rebaixada ao nível do 


mascaramento introduzido, a via óssea será rebaixada proporcionalmente. Tome-se como 
exemplo um caso em que o limiar por via aérea em uma determinada frequência seja iguala 40 
dB NA e o limiar por via óssea iguala 10 dB NA. Ao apresentar 60 dB NA de ruído mascarante 
efetivo nessa orelha, proporciona-se um rebaixamento de 20 dB na via aérea e 
proporcionalmente na via óssea, portanto o limiar de via aérea irá para 60 dB NA e a óssea, para 
30 dBNA. 


Mascaramento na audiometria tonal por via aérea 


Ao se testar a via aérea, deve-se sempre mascarar a orelha não testada quando houver uma 
diferença maior ou igual a 40 dB NA entre a resposta obtida na via aérea da orelha testada e o 
limiar da via óssea da orelha não testada numa mesma frequência. Embora a atenuação 
interaural apresente variações de 40 a 85 dB NA, como já citado anteriormente, deve-se tomar 
como base o menor nível encontrado (40 dB NA), evitando-se possíveis erros. Esse procedimento 
levará muitas vezes o audiologista a mascarar quando não é necessário, porém nunca deixará de 
utilizar o mascaramento nos casos em que ele é imprescindível. 

Como a sequência natural na realização da audiometria tonal é primeiramente a testagem das 
vias aéreas e posteriormente das vias ósseas, a comparação entre a via aérea da orelha pior e a 
via óssea da orelha melhor só será possível após a obtenção dos limiares dessas duas vias. Então, 
para facilitar a decisão da necessidade da aplicação do mascaramento na testagem da via aérea, 
deve-se como primeiro passo comparar os limiares entre as vias aéreas dos dois ouvidos em 
cada frequência. Havendo uma diferença de pelo menos 40 dB NA entre as duas vias aéreas, é 
necessário utilizar o mascaramento, pois isso já indica uma diferença entre VA e VO de no 
mínimo 40 dB NA, no caso de a orelha melhor apresentar uma deficiência auditiva 
sensorioneural, ou ainda uma diferença maior no caso de uma deficiência auditiva condutiva. 

Quando não se observar nenhuma diferença maior ou igual a 40 dB NA entre as duas vias 
aéreas, é fundamental determinar os limiares de VO da melhor orelha, comparar VA e VO e, 
então, reavaliar a necessidade ou não do uso do mascaramento. 


Mascaramento na audiometria tonal por via óssea 


Na pesquisa dos limiares por via óssea, deve-se sempre usar o mascaramento na orelha não 
testada (Figura 16), pois a atenuação interaural por via óssea é praticamente nula. 





Figura [6 Colocação dos fones para pesquisa da via óssea. 


Fonte: Telephonics Corporation, com autorização. 
Algumas situações, porém, não necessitam do mascaramento, representando exceções: 


* quando os limiares por via óssea, testados sem mascaramento, forem iguais aos obtidos por 
via aérea, isto é, quando os limiares de VO estiverem acoplados aos de VA; 

* quando os limiares ósseos da orelha contralateral não testada forem bem piores que os da 
orelha testada. Exemplo: indivíduo que apresenta, na orelha direita, uma perda sensorioneural 
severo-profunda e, na orelha esquerda, uma perda leve sensorioneural ou condutiva; quando se 
testar a via óssea da orelha esquerda não haverá necessidade de se mascarar a direita, pois essa 
não poderá, em hipótese alguma, interferir nas respostas da orelha esquerda. 


Intensidade de mascaramento 


Quando se trata de excluir uma orelha para testar a outra, pode-se pensar que o ideal seja a 
utilização do máximo de ruído disponível no aparelho para evitar qualquer participação da orelha 
não testada. Entretanto, não se pode esquecer de que o fenômeno da lateralização ocorre com 
qualquer som apresentado por via aérea com a mesma atenuação interaural. Consequentemente, 
o ruído mascarante pode cruzar o crânio da mesma forma que o tom puro, atingir a orelha que é 


testada, e, erroneamente, elevar seus limiares. Esse fenômeno é denominado 
supermascaramento. 

Portanto, ao se considerar a quantidade de mascaramento que deve ser empregada, é 
importante conhecer qual o mínimo e o máximo de ruído mascarante que pode ser utilizado, isto 
é, qual a intensidade de ruído que efetivamente começa a mascarar a orelha não testada e a 
intensidade em que o ruído passa a supermascarar a orelha testada. 

Vários métodos e fórmulas foram descritos para a determinação da quantidade de 
mascaramento a ser utilizada. No entanto, a técnica introduzida por Hood, também conhecida 
como método do platô, tem sido a preferida pela maioria dos audiologistas devido à sua eficácia 
e à facilidade de entendim ento. 

Nessa técnica, o limiar é obtido inicialmente sem mascaramento. O ruído mascarante é, 
então, apresentado numa intensidade de 10 dB NA acima do limiar da orelha não testada, 
pesquisando-se novamente o limiar da orelha testada. Aumentos sucessivos de mascaramento 
são apresentados em passos de 10 em 10 dB NA, com redeterminação do limiar em cada nível 
de ruído mascarante. A finalidade é encontrar um limiar na orelha testada que não sofra 
modificações com os incrementos de ruído mascarante na orelha não testada. A seguir, são 
apresentados alguns exemplos para melhor demonstrar essa técnica. 


Exemplo | - mascar amento da via aérea 


Na Tabela 1, após a determinação dos limiares aéreos e verificada a necessidade de 
mascaramento, o ruído mascarante (NB) é introduzido na orelha direita, em passos de 10 dB NA, 
até uma intensidade de 50 dB NA. Observa-se que aumentos consecutivos de ruído mascarante 
não provocam mudanças no limiar da orelha esquerda, significando que foi atingido o verdadeiro 
limiar. Convém ressaltar que não haveria necessidade de se elevar o nível de mascaramento até 
50 dB NA, pois, com menor intensidade, já se pode constatar o limiar real da orelha testada. 





Ruído mascarante (NB) Reteste do limiar (NA) 
10 dB 40 dB 
20 dB 40 dB 
30 dB 40 dB 
40 dB 40 dB 
50 dB 40 dB 


Exemplo 2 - mascaramento da via aérea 


Na Tabela 2, observa-se que a introdução do ruído mascarante na orelha direita até a 
intensidade de 40 dB NA não provoca alteração do limiar da orelha esquerda, o que demonstra 
que foi encontrado seu verdadeiro limiar. Após essa intensidade, verifica-se que, com a elevação 
do mascaramento, ocorre uma piora proporcional dos limiares da orelha testada. 


No exemplo 1, a intensidade do mascaramento pode ser aumentada até 70 dB NA sem que 
haja alteração do limiar da orelha pior. Porém, no segundo exemplo, observa-se que, com a 
elevação da intensidade do mascaramento a partir de 50 dB NA, ocorre uma piora proporcional 
dos limiares da orelha testada, o que indica a ocorrência de um supermascaramento, ou seja, o 
ruído mascarante desde o nível de 50 dB NA está atingindo, por via óssea, a cóclea da orelha 
testada, provocando um rebaixamento dos limiares auditivos reais. Assim, nos dois exemplos, 
embora o limiar real da orelha esquerda seja 40 dB NA e o da orelha direita, O dB NA, o máximo 
de mascaramento que pode ser utilizado é diferente, pois varia em função da via óssea da orelha 
testada. 





Ruído mascarante (NB) Reteste do limiar (NA) 


10 dB 40 dB 
20 dB 40 dB 
30 dB 40 dB 
40 dB 40 dB E 
E 50 dB ã 
60 dB 60 dB g 
70 dB 70 dB É 


Exemplo 8 - mascaramento da via aérea 


Na Tabela 3, após a determinação dos limiares e verificada a necessidade de mascaramento, 
o ruído mascarante (NB) é introduzido na orelha direita, e é retestado o limiar da orelha 
esquerda, que aumenta para 50 dB NA. Observa-se que o limiar auditivo sofre um aumento 
proporcional a cada incremento de ruído até uma intensidade de 90 dB NA. A partir de então, 
aumentos consecutivos de ruído na orelha direita não mais provocam mudanças no limiar da 
orelha esquerda (platô), significando que foi atingido o verdadeiro limiar da orelha esquerda. 





Ruído mascarante (NB) Reteste do limiar (NA) 
10 dB 50 dB 
20 dB 60 dB 
30 dB 70 dB 
40 dB 80 dB 
50 dB 90 dB 
60 dB 90 dB 
70 dB 90 dB 
8o dB 90 dB 
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Exemplo 4 - mascaramento da via aérea 


Na Tabela 4, observa-se que o limiar auditivo da orelha esquerda sofre um aumento 
proporcional a cada incremento de ruído até uma intensidade de 100 dB NA. A partir de então, 
aumentos consecutivos não provocam mudanças no limiar da orelha esquerda, significando que 
foi atingido o verdadeiro limiar. 

É importante notar que, na obtenção dos limiares da orelha esquerda sem mascaramento na 
direita, a curva-sombra foi obtida com 50 dB NA, o que significa que a atenuação interaural real, 
nesse caso, não é 40 dB NA, mas, sim, 50 dB NA. Essa observação é de extrema valia, 
especialmente nos casos mais complexos em que há necessidade de se saber exatamente o valor 
mínimo e máximo de mascaramento que se pode utilizar. 





Ruído mascarante (NB) Reteste do limiar (NA) 
10 dB 60 dB 
20 dB 70 dB 
ao dB 80 dB 
40 dB 90 dB 
50 dB 100 dB 
60 dB 100 dB 
70 dB 100 dB 


Exemplo 5 - mascaramento da via óssea 


Na Tabela 5, após a obtenção dos limiares de via aérea (com mascaramento), testou-se a via 
óssea (sem mascaramento), obtendo-se limiares de O dB NA para ambas as orelhas. Um ruído 
mascarante de 10 dB NA (NB) é introduzido na orelha direita, elevando assim os seus limiares de 
VA e VO para 10 dB NA. Observa-se, então, que a VO da orelha esquerda, quando retestada, 
também apresenta uma piora de 10 dB NA. A partir dessa intensidade, novos incrementos de 
ruído apresentados na orelha direita não modificam o limiar da VO da orelha esquerda, 
significando que, embora ambas as cócleas sejam estimuladas pela mesma intensidade, foi 
atingido o verdadeiro limiar da VO da orelha esquerda, uma vez que o da direita foi elevado, 
artificialmente, pelo mascaramento para 40 dB NA. 


B Tabela 5 Exemplo 5 
Via aérea e via óssea 


R Orelha esquerda: 
Orelha Era odBe 40 dB (com mascaramento) 


e 0 dB (sem mascaramento) 


Ruído mascarante (NB) Reteste do limiar (NA) 
10 dB 10 dB via óssea 
20 dB 10 dB via óssea 
30 dB 10 dB via óssea 
40 dB 10 dB via óssea ã 
50 dB 20 dB via óssea E 
60 dB 30 dB via óssea : 


Observa-se que o aumento do ruído mascarante para 50 dB NA provoca uma piora do limiar 
ósseo da orelha esquerda para 20 dB NA, ou seja, ocorreu um supermascaramento. Nesse 
exemplo, o mínimo de mascaramento necessário para mascarar a via óssea da orelha direita é 
de 20 dB NA e o máximo permitido (para não supermascarar a via óssea da orelha direita) é de 
40 dBNA. 


Mascaramento na audiometria vocal 


Deve ser utilizado na determinação do LRF e do IRF sempre que a diferença entre o nível de 
apresentação dos estímulos na orelha testada e a média dos limiares tonais por via óssea nas 
frequências de 500 a 2.000 Hz da orelha não testada for maior ou igual a 45 dB NA (atenuação 
interaural para os sons de fala) (Penrod, 1999). Na obtenção do LDE deve-se considerar essa 
diferença como de 40 dB NA, já que a atenuação interaural, nesse caso, é menor, por não exigir 
o reconhecimento, mas apenas a detecção dos estímulos. 

O nível de intensidade do ruído mascarante a ser utilizado deve ser calculado em função da 
intensidade em que os estímulos de fala são apresentados à orelha testada, descontando-se a 


atenuação interaural. Dessa forma, o ruído mascarante deve ser suficiente para elevar os 
limiares da VO da orelha não testada para uma intensidade superior à intensidade em que os sons 
da fala chegam até ela. 

Por exemplo, num paciente com a seguinte configuração audiométrica: 


Média dos limiares tonais por via aérea: 
orelha direita = 20 dB NA 
orelha esquerda = 30 dB NA 


Média dos limiares tonais por via óssea: 
orelha direita = O dB NA 
orelha esquerda = 30 dB NA 


Se a intensidade para a realização do IRF na orelha direita for de 60 dB NA, diminuindo-se a 
intensidade perdida pela atenuação interaural para os sons de fala (45 dB NA), nota-se que esses 
chegam à cóclea da orelha esquerda numa intensidade de 15 dB NA (intensidade menor que a 
média dos limiares de via óssea da orelha esquerda 30 dB). Portanto, não será necessária a 
utilização do mascaramento. 

Para a realização do IRF na orelha esquerda, utilizando-se a intensidade de 70 dB NA, 
descontando-se a atenuação interaural (45 dB), os sons da fala chegarão à cóclea da orelha 
oposta numa intensidade de 25 dB NA (intensidade maior que a média dos seus limiares da via 
óssea O db). Portanto, será necessário elevar os limiares da via óssea da orelha direita para uma 
intensidade superior a 25 dB NA (pelo menos 30 dB NA, para que a via óssea não interfira nos 
resultados dos testes de fala da orelha esquerda). 

A intensidade de mascaramento dependerá do ruído mascarante que é utilizado (isto é, da 
efetividade do ruído) e do limiar da via aérea da orelha não testada (na qual será introduzido o 
ruído que irá rebaixar a via óssea até o nível desejado) 

Na Figura 17, para elevar os limiares da via óssea da orelha direita para 30 dB NA, precisa-se 
introduzir 50 dB NA de ruído mascarante na via aérea da orelha direita (média dos limiares tonais 
+ 30 dB NA). Essa seria a mínima intensidade necessária para mascarar, caso o ruído utilizado 
seja efetivo. No caso do ruído, por exemplo, apresentar 20 dB NA de não efetividade, serão 
necessários pelo menos 70 dB NA. 


Frequência em Hertz (Hz) 


125 250 500 1.000 2.000 4.000 8.000 
750 1.500 3.000 6.000 
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Figura [7 Bemplo de diagrama. 


Considerações finais 


É importante fazer um alerta ao profissional que realiza exames com mascaramento, 
destacando o supermascaramento e a atenuação interaural real (AIR). 

Assim como o tom puro apresentado na orelha testada pode, em algumas situações, ser 
percebido pela VO da orelha não testada, o ruído mascarante apresentado na orelha não testada 


pode atingir a VO da orelha testada e, com isso, piorar os verdadeiros limiares dessa orelha 
(supermascaramento). 

Segundo Silman e Silverman (1991), a fórmula proposta para determinar o mascaramento 
máximo (MM) que pode ser utilizado para a avaliação da via aérea e testes de fala é: 


MM = VO (orelha testada) + AL — 5 
em que Al é a atenuação interaural para VA (40 dB). 


Essa fórmula simplifica os cálculos, na grande maioria dos casos. Porém, pensando sempre 
na Al como sendo 40 dB, encontram-se dificuldades quando se depara, por exemplo, com perdas 
auditivas com limiares de VA da orelha mascarada piores que 40 dB e VO muito boa (p.ex., O 
dB) na orelha oposta. Nesses casos, considerando que é possível encontrar atenuações interaurais 
variáveis (de 40 a 80 dB), o reconhecimento da atenuação interaural real do indivíduo que se está 
avaliando auxiliará no cálculo do mascaramento, que pode ser usado com segurança. 

Quanto maior a atenuação interaural, menor quantidade de mascaramento pode ser aplicada 
para começar a mascarar, e maior quantidade de mascaramento pode ser utilizada até ocorrer o 
supermascaramento. Assim, o reconhecimento da AIR associado à técnica de Hood simplifica e 
viabiliza o cálculo do mascaramento ideal, para a pesquisa dos limiares. 
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5 Medidas de imitância acústica 


Otacílio lopes Fiho 


Introdução 


Os estudos iniciais a respeito da imitância da orelha média visavam a descrever suas 
características mecânicas, conforme os primeiros trabalhos de Metz. Com a utilização clínica, 
especialmente por Jerger e Alberti, novos horizontes foram abertos, buscando informações a 
respeito das vias auditivas periféricas e centrais. 

Parece ter sido Schuster (1934) quem, pela primeira vez, aplicou clinicamente os 
conhecimentos de imitância da orelha média, por meio de uma ponte mecânica construída para 
outros fins. 

Metz, aperfeiçoando a ponte de Schuster, fez o primeiro estudo sistemático a respeito da 
imitância da orelha média em pacientes normais e com deficiência auditiva, comparando os 
resultados obtidos. Tanto Metz quanto outros autores já haviam notado, em seus estudos, que as 
medidas obtidas em orelhas com deficiências auditivas sensorioneurais ou normais eram bem 
diferentes daquelas com problemas de condução, embora a faixa de normalidade fosse bastante 
ampla. 

O método inicialmente desenvolvido por Metz era impraticável para uso clínico e ficou 
esquecido por um longo período. Foi, finalmente, Terkildsen et al. que o aperfeiçoaram, criando a 
ponte eletroacústica. 

Com a construção de novos equipamentos de uso mais simples, como a ponte de Terkildsen et 
al., a medida daquelas propriedades da orelha passou à prática clínica. Seu uso, embora muito 
difundido nos países escandinavos, ainda não tinha ampla aceitação na América do Norte, até 
que os trabalhos de Alberti e Jerger despertaram os audiologistas para o problema. 

O estudo da imitância da orelha média nos oferece um grande número de aplicações 
práticas. Informa, com certa precisão, a integridade funcional do conjunto membrana-timpano- 
ossicular, possibilitando o diagnóstico diferencial entre as deficiências auditivas puramente 
sensorioneurais e as mistas e condutivas. Mesmo dentre as deficiências condutivas com 
membrana do timpano íntegra, o método possibilita o diagnóstico diferencial da otosclerose, 
interrupção da cadeia ossicular e otites médias secretórias (presença de fluido na orelha média). 
A pesquisa objetiva do fenômeno do recrutamento, como descrito por Metz, fornece ainda 
maiores subsídios, quando da avaliação da audição de crianças e, principalmente, na prescrição 
de suas próteses auditivas. O mesmo se pode dizer em relação a adultos portadores de perdas 
auditivas bilaterais e iguais, em que a pesquisa do fenômeno do recrutamento pelos métodos 


usuais se torna mais difícil. 

Nas paralisias faciais periféricas, possibilita não só o diagnóstico topográfico da lesão, mas 
também a avaliação clínica de sua evolução, pois, segundo Kristensen, a função do músculo do 
estribo é das primeiras a se recuperar na evolução de uma paralisia facial para a cura clínica. 

O estudo objetivo e quantitativo da função da tuba auditiva, tanto em orelhas com membranas 
do timpano íntegras, como naquelas com membranas do timpano perfuradas, significou um 
grande passo nas possibilidades terapêuticas daqueles distúrbios. Como demonstra Holm quist 
(1969), o estudo pré-operatório da função tubária nos casos de timpanoplastia é de máxima 
importância na avaliação das possibilidades do sucesso cirúrgico. 

Inúmeras outras aplicações clínicas do método justificam sua adoção como de fundamental 
importância na avaliação de nossos pacientes com afecções otológicas. 


Imitância acústica da orelha média 


A audição do ponto de vista filogenético é de desenvolvimento mais recente que o equilíbrio. 
Essa, propriamente dita, só se formou quando alguns peixes adquiriram bexigas natatórias. Eram 
órgãos primitivos, que serviam para a orientação dos peixes com uma audição rudimentar. A 
orelha média, no entanto, só começou seu desenvolvimento quando esses animais se tornaram 
anfíbios. A orelha primitiva sofreu uma série de transformações a fim de se adaptar às novas 
condições de vida. Na água, o som é transmitido de um meio líquido para outro, o que resulta em 
uma oposição pouco acentuada à sua passagem. Com a nova condição de vida — terrestre —, a 
onda sonora do meio aéreo se projetava no meio líquido — a orelha interna —, sofrendo uma 
grande perda de sua energia pela oposição na transmissão de um meio ao outro. Cerca de 99,9% 
desse som é refletido. 

Dos ossos maxilares do peixe, começaram a se formar estruturas que dariam origem à 
orelha média, meio que a natureza magistralmente encontrou para solucionar o problema da 
oposição ao som — a fim de adaptar a energia sonora —, diminuindo-o. 

Segundo Môller, a principal função da orelha média seria a de melhorar a transmissão sonora 
do ar para a orelha interna, pois sua transmissão direta — para a perilinfa — iria resultar naquela 
grande perda de energia. 

Imitância é o termo utilizado para indicar a transferência de energia sonora. Imitância 
expressa a impedância e a admitância acústicas. Imitância é, portanto, o termo usado para 
expressar a impedância e a admitância (Tabela 1). 





Energia retornada Energia armazenada 


(reactância) (susceptância) 
Rigidez (-X) Complacência (B) 
Massa (X) Massa recíproca (-B) 


Fluxo de energia 
em um elemento resistivo 
Condutância (G) 


Unidade de medida: ohm Unidade de medida: mho 
(ômega) (Siemens) 


Energia dissipada na fricção 
Resistência (R) 


Segundo Feldman, os termos impedância e admitância são complexos, pois múltiplos fatores 
contribuem para seus valores. 
Eles são a consequência: 


* do retorno à fonte geradora da energia sonora acumulada em um mecanismo de massa 
helicoidal (spring like mass); 
* da dissipação da energia devido à fricção do sistema. 


Conhecendo as características da onda sonora que incide na membrana do timpano, por meio 
da porção que é refletida, é possível conhecer as propriedades acústicas do aparelho condutor do 
som da nossa orelha. Aquela oposição à passagem do som é conhecida como impedância da 
orelha média. Em um aparelho condutor de som, a impedância seria definida, segundo Harper, 
como a “oposição oferecida por ele à passagem da energia sonora e que depende das 
características vibratórias do sistema”. Aplicando-se à nossa orelha, pode-se, ainda com Harper, 
definir a impedância como “a oposição revelada pelo aparelho condutor do som da orelha à onda 
sonora que penetra no meato acústico externo”. 

Graças ao estudo da fração não aproveitada pela orelha média, pode-se, por diversos meios, 
saber com certa precisão as características de transmissão do sistema tim pano-ossicular. 

Se a impedância acústica (Z) é definida como a oposição que o aparelho de condução do som 
oferece à passagem da energia sonora na nossa orelha, a admitância (Y) é o seu inverso, isto é, a 
facilidade que essa mesma energia encontra em nossa orelha. 

Os fabricantes de diversos instrumentos (Figuras 1 e 2) expressam o que ocorre com o 
mecanismo de audição em parâmetros diferentes, porém relacionados entre si. Alguns 


produtores relatam resultados referentes à impedância acústica (Z) e complacência acústica (B), 
que são expressos por meio de ohms acústicos ou centímetros cúbicos equivalentes. Outros 
relatam medidas em admitância acústica (Y) ou seus componentes: susceptância e condutância 
(G). Esses são expressos em miliohms acústicos. 





Figura | Imitanciômetro Interacoustic ATO. 


Fonte: Interacoustic À/S, com autorização. 





Figura 2 Impedanciômetro Madsen modelo 702 
Fonte: Dtometrics, com autorização. 


Arelação recíproca da impedância acústica já foi demonstrada. 

Arazão pela qual esses parâmetros podem ser usados quase como substitutos um do outro é 
que, quando a imitância é medida com um tom de baixa frequência, os resultados devem-se 
essencialmente à rigidez do sistema. Portanto, um instrumento pode medir impedância, 
admitância ou susceptância e utilizar formas diversas de descrever o resultado. A admitância 
acústica pode ser relatada em miliohms acústicos ou convertida à unidade ohm de imitância 
recíproca. “Da mesma forma, tanto a impedância quanto a admitância acústicas podem ser 
compostas apenas de susceptância, complacência e reactância” (Feldman). 

Ao aplicar uma força alternada a um sistema mecânico, ela induz uma vibração daquele 
sistema, e sua magnitude depende da força aplicada e da mobilidade do sistema considerado. 

A mobilidade, por sua vez, é governada pela fricção, massa e rigidez do sistema, da mesma 
maneira que, em um circuito elétrico, é regida pela resistência, indutância e capacitância. 

A impedância da orelha média é determinada por dois fatores fundamentais: a resistência e a 
reactância. A resistência é a parte da impedância que, por definição, independe da frequência 
sonora. 

Em uma orelha normal, é produto da fricção da cadeia ossicular. Em eletricidade, é 
representada pelo quociente da diferença de potencial pela intensidade da corrente, enquanto em 
mecânica também é a expressão da oposição criada pela fricção. 


A reactância é a parte da impedância tributária da frequência sonora. Em eletricidade, é 
representada pela indutância e capacitância, e tanto em mecânica, como em acústica, é 
representada pela massa e pela rigidez do sistema. Na orelha, a maior contribuição do fator 
massa é o peso combinado do martelo e da bigorna, enquanto a da rigidez é devida aos 
ligamentos e a outras estruturas de suporte. 

A impedância acústica, em virtude dessas duas propriedades, varia com a frequência da onda 
incidente. O mecanismo de condução do som tende a ser, para baixas frequências, controlado 
principalmente pela rigidez, enquanto, para altas, pela massa. Existe uma frequência em que os 
fatores massa e rigidez se anulam mutuamente e que é denominada frequência de ressonância. 
Ela se situa em torno de 2.500 Hz. Nessa frequência de ressonância, a reactância é praticamente 
nula (nessa zona a impedância depende da resistência, portanto independe da frequência sonora). 
Acima da frequência de ressonância, o sistema da orelha média é controlado pela massa e, 
abaixo, pela rigidez. 

Dos três fatores, resistência, massa e rigidez, o último reveste-se de maior importância. Nas 
afecções da orelha média, é a rigidez que se modifica de maneira mais significativa. Assim, a 
medida da imitância oferece maiores informações clínicas quando considerada nas frequências 
mais graves. Nesse caso, a impedância obtida será uma expressão da rigidez do sistema tim pano- 
ossicular. O inverso da rigidez é definido como complacência (compliance) ou elasticidade. 

Assim, pode-se definir: 


1. Impedância acústica (2): a expressão da oposição que o sistema timpano-ossicular oferece 
à passagem da energia sonora. O recíproco é a admitância acústica. 

2. Admitância acústica (Y): a expressão da facilidade que o sistema timpano-ossicular 
oferece à passagem da energia sonora. Seu recíproco é impedância. 

3. Reactância acústica: o componente imaginário da impedância acústica. É a resultante da 
rigidez e da massa do sistema e é o componente que expressa o armazenamento e o retorno da 
energia. 

4. Susceptância acústica: é a expressão do armazenamento de energia como ação recíproca 
da reactância acústica. 

5. Resistência acústica: é o componente real da impedância acústica, que é responsável pela 
dissipação da energia. 

6. Complacência (B): é a expressão da facilidade ou magnitude do movimento timpano- 
ossicular (é o inverso da reactância de rigidez). 


Amaioria das pontes eletroacústicas usadas atualmente (por exemplo, a ponte eletroacústica 
de Madsen) mede a energia que é refletida pelo conjunto timpano-ossicular no plano da 
membrana do tímpano, ou melhor, mede o inverso da reactância de rigidez (complacência) 
expressa em centímetro cúbico equivalente. São os imitanciômetros. 

As técnicas de impedância acústica são usadas clinicamente para medir a oposição oferecida 
pela face externa da membrana do timpano, no plano do meato acústico externo, à transmissão 
integral da vibração sonora. Essas medidas podem ser classificadas como dinâmicas ou estáticas. 


Estática é a medida da complacência da membrana do timpano; dinâmicas são a timpanometria 





e a medida do reflexo do músculo do estribo. 


Timpanometria 


Timpanometria é o método utilizado para avaliar a mobilidade da membrana do timpano e 
das condições funcionais da orelha média. É realizada medindo-se a capacidade de a membrana 
refletir um som introduzido no meato acústico externo, em resposta a modificações graduais de 
pressão no mesmo conduto. 

Jerger etal., em estudo com mais de 400 pacientes, determinaram três tipos fundam entais de 
curvas timpanométricas, conforme a afecção encontrada na orelha média. 


1. Acurva A é caracterizada por um pico máximo ao redor de O (zero) decaPascal (daPa) de 
pressão, e foi encontrada em indivíduos normais ou em portadores de otosclerose (Figura 3). 





Figura 3 Timpanograma tipo À. Encontrado em pacientes com orelha média normal. 


2. Na curva do tipo B, não existe aquele pico de máxima complacência, e a curva mostra-se 
inalterável, mesmo que as variações de pressão, no meato acústico externo, sejam grandes. Esse 
tipo de curva foi encontrado em pacientes portadores de otite média secretória. (Figura 4) 
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Figura 4 Timpanograma tipo B. Encontrado em portadores de otite média secretária com fuido na orelha média. Essa curva 
também pode ser observada em pacientes com pequenas perdurações da membrana do tímpano com tuba auditiva 
obstruída ou ainda em otuloses, porém sem valor diagnóstico. 


3. O terceiro tipo foi denominado C, e seu ponto mais alto, isto é, de máxima complacência, 
estava deslocado para pressões muito negativas, acima de —100 daPa (Figura 5). Foi encontrado 
em pacientes portadores de mau funcionamento tubário. Jerger et al., após a realização de mais 
de mil timpanometrias em pacientes com vários tipos de alterações da orelha média e com 
membrana do timpano normal, descreveram duas outras curvas classificadas dentro do tipo A: 
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Figura 5 Timpanograma tipo E. É encontrado em pacientes com distinção da tuba auditiva. Semelhante ao tipo À, porém com 
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o ponto de maior complacência deslocado para o lado de pressões negativas. 


* uma delas, a denominada Ar (curva de rigidez), é achatada, porém seu perfil é semelhante 
ao da curva A, que passou a ser denominada An. O tipo Ar foi achado em pacientes com 
otosclerose, tim panosclerose ou com membranas timpânicas espessas (Figura 6); 
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Figura É Timpanograma tipo Ar. Encontrado em portadores de otosclerose. 


* a outra, que foi denominada curva Ad, revela uma complacência extremamente grande. 
Essa curva não possui o ponto de máxima complacência, pois seus dois ramos ultrapassam o 
ponto zero do gráfico. Foi encontrada em pacientes com interrupção da cadeia ossicular ou com 
membranas timpânicas muito flácidas (Figura 7). 
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Figura 7 Timpanograma tipo Ad. É encontrado em portadores de hiposcusia condutiva causada por disjunção traumática da 


cadeia ossicular. 


Complacência estática 


A expressão “complacência estática” é usada em contraste com a da medida de 
complacência dinâmica, exemplificada pela tim panometria e pesquisa do reflexo do músculo do 
estribo. 

Usando a ponte eletroacústica, é medida no ponto de máxima complacência do 
timpanograma. No caso de uma orelha normal, esse ponto deve ser encontrado próximo da 
pressão zero daPa, podendo ser ligeiramente negativo. 


Reflexo muscular acústico da orelha média 


Para Burke et al., a presença do reflexo muscular acústico da orelha média (reflexo do 
músculo do estribo) é um elemento essencial para considerar uma orelha média normal. A 
ausência do reflexo do músculo do estribo pode significar uma das seguintes eventualidades: 
paralisia do nervo do músculo do estribo (nervo facial), deficiência auditiva de condução, severa 
deficiência sensorioneural ou más condições de registro (aparelho defeituoso). 

Segundo Klockhoff, o valor diagnóstico do reflexo do músculo do estribo prende-se ao fato de 
que, quando registrado pelo método da imitância, é um indicador muito importante de função 
normal da orelha média. Em contrapartida, as características de contração daquele músculo 
podem ser modificadas por alterações da orelha média, doenças cocleares ou lesões do nervo 
facial. 


Imitanciometria no diagnóstico otolágico 


Diagnóstico diferencial entre hipoacusias de condução (com membrana do tímpano íntegra) 


Na otosclerose clínica, a interrupção da cadeia ossicular e a otite média secretória podem ser 
facilmente distinguidas pelas medidas da imitância acústica da orelha média. A relação entre os 
dados obtidos em pacientes com audição e orelhas médias normais e aqueles portadores de 
otosclerose é oposta à obtida em pacientes portadores de hipoacusia por disjunção da cadeia 
ossicular. A combinação de teste negativo para o reflexo do músculo do estribo com um positivo 
para o músculo tensor do timpano (obtido por meios não acústicos) é um índice objetivo de 
fixação do estribo (Figura 8). 
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Figura 8 Medida das pressões encontradas na orelha média em um grupo de pacientes normais. Nota-se a variação de 
pressões desde negativas a positivas. 


Farrant, em estudo com pacientes portadores de deficiências auditivas profundas, tanto em 
adultos como em crianças, pôde diagnosticar em alguns casos um componente condutivo com o 
auxílio da imitanciometria. Esses pacientes, submetidos à intervenção cirúrgica para correção do 
defeito que acarretava o componente condutivo, beneficiaram-se da intervenção de modo que a 
adaptação de suas próteses auditivas foi muito facilitada. Brooks, estudando grupos de estudantes, 
pôde diagnosticar, com grande precisão, um alto número de otites secretórias, sem 
sintomatologia clínica. 

A timpanometria oferece alguns elementos importantes para o diagnóstico diferencial entre 
os três tipos de alterações consideradas. Enquanto nos pacientes portadores de otosclerose ela é 
do tipo Ar (rigidez) ou A (normal), na otite média secretória, é do tipo B e, na interrupção 
ossicular, do tipo Ad (disjunção). 

Os valores da complacência estática, embora possam oferecer alguns dados importantes para 
o diagnóstico diferencial, não devem ser considerados isoladamente, dadas as variações 
encontradas. 

As otites médias secretórias apresentam valores muito baixos de complacência, enquanto na 
interrupção ossicular, esses valores são bem altos (Figura 9). 
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Figura 8 Curva de distribuição das Fequências das complacências encontradas em pacientes com orelhas médias normais, 
portadores de disacusias sensorioneurais, otosclerose e otite média secretária. 


Em nenhuma das afecções consideradas é encontrado o reflexo do músculo do estribo. Já foi 
dito que, por menores que sejam as alterações no conjunto tim pano-ossicular, elas são suficientes 
para abolir o reflexo. Em pacientes portadores de otosclerose clínica, em fase inicial, com perdas 
auditivas discretas, pode-se encontrar uma resposta ao estímulo sonoro denominada efeito on-ofj. 
Nessa resposta, há uma discreta variação negativa da imitância no início e no fim do estímulo. É 
necessário o emprego de um registrador gráfico para uma melhor análise desse achado. As 
explicações para o efeito on-off ainda não foram satisfatórias, mas parece haver um discreto 
movimento da base do estribo no seu eixo longitudinal, que resulta nesse achado (Figura 10). 
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Figura ID Registro do efeito “on-of” em um paciente com otosclerose em fase inicial. 


Muitos autores consideram que a presença do reflexo do músculo do estribo seja um índice 
muito preciso de normalidade da orelha média. Apenas em um caso, encontra-se o reflexo do 
músculo do estribo, em uma hipoacusia de condução e muito exaltado. Isso acontecerá quando 
houver fratura dos arcos do estribo, abaixo da inserção do músculo do estribo. Nesses casos, 
embora a hipoacusia seja de condução (falta de contato dos arcos com a base do estribo), o 
reflexo está presente na orelha eferente (em que se encontra a sonda), desde que na orelha 
aferente haja limiares tonais compatíveis com o desencadeamento do reflexo. 


Avaliação quantitativa da função tubária 


Thomsen foi um dos primeiros a estudar a função da tuba auditiva empregando a ponte de 
imitância (Figura 11). Modificando o método original, Holm quist fez algumas observações muito 
interessantes, principalmente relacionadas à evolução pós-operatória em pacientes submetidos à 
cirurgia funcional da orelha média. Esse autor verificou que aqueles que revelaram má ou 
nenhuma função da tuba auditiva, em exame pré-operatório, foram justamente os que obtiveram 
os piores resultados cirúrgicos. 
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Figura [l Prova de função tubária em pacientes com À) tuba auditiva bem permeável: B) obstrução parcial da tuba auditiva; E) 
obstrução da tuba auditiva. 


Em pacientes portadores de perfuração da membrana do timpano, pode-se empregar para o 
teste uma parte do imitanciômetro, isto é, aquela que pode medir as pressões (manômetro). Sela- 
se o meato acústico externo, com uma sonda de tamanho adequado, e intro-duz-se uma pressão 
positiva de 200 daPa. Ao introduzir essa pressão, solicita-se ao paciente para não deglutir (o que 
provocaria a abertura da tuba auditiva pela contração dos músculos tensores e elevadores do véu 
palatino). Em seguida, é oferecido um copo com água a ele e solicita-se que tome um gole. 

Após o procedimento, verifica-se qual escape de ar é determinado pela abertura da tuba 
auditiva na deglutição. Repete-se a cada gole a leitura do manômetro. Em pacientes com tuba 
auditiva funcionante, após três ou quatro goles, as pressões entre a orelha média e a rinofaringe 
se igualam em zero. Em pacientes com hipofunção, após cinco ou seis goles, permanece uma 
pressão residual em torno de 100 daPa. Quando há um bloqueio total da tuba, por maior que seja 
o número de goles, que o paciente tome, não haverá modificação na pressão inicial, isto é, a 
agulha do manômetro continuará registrando 200 daPa. 

Moore et al. verificaram que pacientes submetidos a intenso regime alimentar e com grande 
perda de peso, ou ainda aqueles que sofreram ou sofrem de moléstias graves, com grande queda 
do estado geral, podem apresentar uma maior permeabilidade da tuba auditiva (normalmente 
está sempre fechada e só se abre durante certos movimentos, como ocorre nas deglutições), que 
permanece aberta continuamente. A sintomatologia apresentada é, segundo aquele autor, muito 
mais incômoda do que a da tuba obstruída. Esses pacientes se mostram excessivamente nervosos 
e,a princípio, parecem portadores de psiconeuroses. 

Os sintomas mais importantes são: autofonia e a percepção sonora de sua própria respiração. 
Alguns se queixam de orelha tapada e outros de hiperacusia. Parece que a raridade dessa 
afecção está muito mais ligada à dificuldade de seu diagnóstico. Pelo método da imitanciometria, 
torna-se muito simples o diagnóstico dessa disfunção tubá Os movimentos respiratórios dos 
pacientes provocam alterações da imitância da orelha média, que são sincrônicas com os 
movimentos respiratórios (determinando o deslocamento da agulha do balanceômetro junto dos 
movimentos de respiração) (Figura 12). 



































Figura [2 Registro das modiicações da imitância em um paciente com tuba auditiva muito permeável. RF em respiração 
forçada; R. em respiração normal SR. paciente sem respirar, não há modiicação da imitância da orelha. 








Pesquisa do recrutamento objetivo de Metz 


Metz verificou que pacientes portadores de deficiências auditivas sensorioneurais e que 
apresentavam o fenômeno do recrutamento determinado pelo método de Fowler revelaram os 
mesmos níveis do reflexo do músculo do estribo que pacientes com audição normal. Para ele, 
essa conformidade de achados justificava o reconhecimento de uma mesma afecção para os 
dois fenômenos, e essa deveria estar localizada no órgão de Corti. 

A pesquisa do fenômeno do recrutamento pela imitanciometria de Metz (Figura 13) oferece 
várias vantagens sobre o método de Fowler: 
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Figura [3 Níveis do reflexo do músculo do estribo em um paciente que apresenta 0 fenômeno do “recrutamento”. Há uma 
acentuada redução dos valores dierenciais entre os níveis tonais e para o refexo (recrutamento de Metz). 


* é objetiva, não necessitando da colaboração do paciente; 

* é aplicável tanto a casos de deficiências auditivas unilaterais como em bilaterais simétricas; 

* em deficiências auditivas bilaterais assimétricas, o recrutamento pode ser pesquisado 
também na melhor orelha (pelo método de Fowler só seria possível na pior); 

* sua determinação é mais rápida que pelo método de Fowler. 


Em lesões cocleares, as perdas auditivas são acompanhadas do fenômeno de recrutamento, 
de modo que a diferença de intensidade entre os níveis para os tons puros (nível tonal) e os níveis 


para o reflexo do músculo do estribo está realmente encurtada (normalmente a diferença entre 
ambos é de 70 a 90 dB NA). Para Alberti, o estreitamento daquele intervalo (diferença entre o 
nível tonal e nível para o reflexo) para 60 dB NA ou menos é sinal de lesão coclear. 


Pesquisa do declínio (decay) do reflexo do músculo do estribo 


Segundo Anderson, a medida do tempo de contração do músculo do estribo, determinada por 
um estímulo sonoro, é um dado muito importante no diagnóstico diferencial entre lesões 
sensorioneurais cocleares e retrococleares. A contração do músculo do estribo, determinada por 
um estímulo sonoro a 10 dB NA acima de seu nível, nas frequências de 500 e 1.000 Hz, não sofre 
uma queda significativa nos primeiros 20 s em que o tom puro é apresentado (Figura 14). Se, no 
entanto, houver um declínio da contração maior que 50% nos primeiros 5 s, será altamente 
sugestivo de lesão retrococlear (Figura 15). Esse autor, estudando 21 pacientes (16 com 
schwannoma vestibular e 5 com tumores de fossa posterior), com perdas auditivas não superiores 
a 60 dB NA, verificou que o declínio da contração do músculo do estribo foi o sinal audiológico 
encontrado mais precocemente. Desses 21 pacientes, 7 ainda tinham níveis tonais dentro dos 
limites da normalidade e, em todos eles, houve uma queda da contração do músculo do estribo 
maior que 50% nos primeiros 5 s, com tons puros a 500 e 1.000 Hz. 


Yo 
100 


50 


0 5 10 15 20 
Segundos 


1.000 Hz intensidade 100 dB NA 


Figura I4 Registro de contração do músculo do estribo. Observa-se que permanece contraído durante o tempo do estímulo 


sonoro (IODO dB NA a |. 000 Hx). 
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Figura [5 0 mesmo registro em um paciente com afecção retrococlear (neural). Há uma acentuada queda da contração (> 
50%) após à s de estímulo sonoro (IDO dB NA a |. 000 Hy). 
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Para o estudo do declínio da contração do músculo do estribo, oferece-se um tom puro 10 dB 
acima do nível obtido para o reflexo nas frequências de 500 e 1.000 Hz. Anota-se quanto de 
declínio da contração máxima há em 5 s. O emprego de um registrador gráfico não é 
obrigatório, porém seu uso tornará o teste mais seguro e oferecerá medidas mais corretas. Para 
tanto, pode-se adaptar qualquer registrador gráfico (ou um eletronistagmógrafo) ao 
imitanciômetro, o que permitirá, além da medida do declínio, a timpanometria e o reflexo do 
músculo do estribo. 


Imitanciometria no diagnóstico otoneurolágico 


Greisen et al. descreveram dois casos de pacientes portadores de tumor do tronco encefálico, 
nos quais não se conseguiu obter o reflexo do músculo do estribo (contralateral), embora a 
audição de ambos estivesse dentro dos limites da normalidade. A despeito de apresentarem níveis 
normais e de não haver paralisia facial, o reflexo contralateral encontrava-se abolido em ambas 
as orelhas. Utilizando estímulos ipsilaterais, os reflexos apresentavam-se normais. A presença do 
reflexo do músculo do estribo por estímulo ipsilateral, em ambas as orelhas, e sua ausência por 
estímulo contralateral são um sinal muito importante para o diagnóstico de lesões na altura do 
tronco encefálico. 

O estudo do reflexo do músculo do estribo pode também auxiliar no diagnóstico topográfico 
das lesões periféricas do nervo facial. Quando a lesão do nervo encontra-se abaixo da emersão 
do ramo para o músculo do estribo, o reflexo pode estar presente e normal. Em lesões situadas 
acima daquele ponto, não é possível obter o reflexo do músculo do estribo, quer por estimulo 
contralateral, quer por estímulo sonoro ipsilateral. 

Segundo alguns autores, a função do músculo do estribo é uma das primeiras a se recuperar 
na evolução para a cura de uma paralisia facial periférica. 

No topodiagnóstico das paralisias faciais periféricas, além da pesquisa do reflexo do músculo 
do estribo, empregam-se o teste do lacrimejamento e a eletrogustometria, a fim de se poder 
estudar aquele nervo, em seus vários níveis, dentro do osso temporal. 

Como já assinalado, a ausência ou presença do reflexo do músculo do estribo, associadas aos 
achados do lacrimejamento e da eletrogustometria, podem dar informações muito importantes 
em relação ao provável local da lesão do nervo. O aparecimento do reflexo em um paciente 
com paralisia facial periférica, em que um exame anterior revelara ausência do reflexo, pode 
significar uma evolução favorável com tendência à recuperação espontânea da atividade motora 
do nervo. 

Em pacientes portadores de quadro vertiginoso, pode-se utilizar o imitanciômetro, a fim de 
pesquisar o fenômeno de Túlio (aparecimento de vertigem seguida à apresentação de um som 
intenso). Os equipamentos modernos dispõem de intensidades sonoras de 500, 1.000, 2.000 e 
4.000 Hz, até 125 dB NA; portanto, suficientemente intensas para provocar o fenômeno. O 
fenômeno de Túlio seria indicativo de fiístula perilinfática. Atualmente, com a experiência 
conquistada com as observações de pacientes portadores de fiístulas, acredita-se que o fenômeno 
de Túlio tenha uma importância muito menor do que se supunha. Trabalhos têm revelado que ele 
pode ser observado mesmo em pacientes em que a fístula não foi encontrada cirurgicamente. 
Estudos recentes mostram que a maioria dos pacientes portadores de fístula perilinfática não 
apresentava o fenômeno e que a maioria dos que o apresentavam não tinha fístula. 

Para pesquisar a presença de fístulas, é possível ainda utilizar variações de pressões no meato 
acústico externo, empregando o manômetro do imitanciômetro. Sela-se o meato acústico externo 
com as sondas especiais que acompanham o aparelho e provocam-se rápidas variações de 
pressão. Em pacientes portadores de fístula, essas manobras podem determinar o aparecimento 
de vertigem. 


Surdez psicogênica - simuladores 


Os distúrbios psicogênicos têm sido motivo de inúmeras pesquisas e discussões, especialmente 
na literatura americana. 

Esse interesse parece ter sido despertado pelos vários casos surgidos após a Segunda Guerra 
Mundial. Jepsen acredita que o estudo dos níveis do reflexo do músculo do estribo é um elemento 
muito importante para afastar os casos de fundo psicogênico ou ainda de simuladores (em 
deficiências auditivas muito profundas, com níveis tonais maiores que 90 dB NA ou 95 dB NA, o 
reflexo do músculo do estribo costuma estar ausente, mesmo que haja recrutamento). 





O achado de respostas para o reflexo do músculo do estribo dentro dos limites normais (em 
um paciente com deficiência auditiva severa) seria indicativo de que o doente simula ou 
apresenta uma surdez psicogênica. 


Diagnóstico de pequenos tumores glômicos da orelha média 


Foi descrita pela primeira vez, em 1972, a possibilidade de se fazer o diagnóstico da presença 
de pequenos tumores glômicos na orelha média, em um período muito inicial de seu 
crescimento, e sem manifestações clínicas muito evidentes de sua presença, pela 
imitanciometria (Figura 16). 
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Figura [6 Pequeno tumor do glomo timpânico, cujo diagnóstico pela timpanometria foi descrito pela primeira vez por lopes Filho 
et al, em 1872 


O tumor pulsátil, embora muito pequeno, pode, quando pulsa, determinar modificações da 
imitância da orelha média, facilmente observadas pela tim panometria. Durante a timpanometria, 
mesmo com sensibilidade mínima no imitanciômetro, a agulha do balanceômetro desloca-se 
sincronicamente com o pulso periférico, o que pode ser registrado com facilidade. 

Nem sempre uma pulsação registrada durante a timpanometria significa a presença de um 
tumor glômico. Podem-se encontrar pulsações semelhantes em pacientes com hipertensão 
arterial, com hipertensão endocraniana e mesmo em alguns casos sem qualquer afecção 
aparente. No entanto, sua observação será um dado de importância na suspeita diagnóstica de 
tumor glômico da orelha média. 

Em casos de suspeita de pequenos tumores glômicos localizados na orelha média, esse teste 
poderá ser sensibilizado pela introdução de uma pressão positiva na orelha externa, o que 
provocará um deslocamento da membrana do timpano para dentro. Esse deslocamento poderá 
colocar a membrana em maior proximidade com o tumor, e suas pulsações poderão ser 
detectadas com maior precisão. 


Reflexo ipsilateral em imitanciometria 


Dentre os dados fornecidos pelo exame imitanciométrico, o reflexo do músculo do estribo 
tem sido o de maior utilidade na avaliação de pacientes portadores de lesões, quer da orelha 
média, quer sensorioneurais cocleares ou retrococleares. 

Ao realizar a pesquisa do reflexo do músculo do estribo, podem-se empregar métodos 
tradicionais em que o tom puro é apresentado a uma das orelhas (aferente) e o reflexo é 
observado no lado oposto (eferente), no qual se encontra a sonda. 

Nos aparelhos mais modernos, pode-se obter o reflexo na mesma orelha em que o tom puro 
é apresentado, sem a utilização da orelha e das vias auditivas do lado oposto. A obtenção do 
reflexo dessa maneira denomina-se ipsilateral, ao passo que, quando se emprega uma orelha 
aferente (lado do fone) e outra eferente (lado da sonda) do lado oposto como indicador, 
denomina-se contralateral. No estudo do reflexo contralateral, utilizam-se as duas orelhas e, no 
ipsilateral, apenas a orelha examinada. 


Limitações do reflexo ipsilateral 


Uma de suas grandes limitações é a possibilidade de haver artefatos que possam levar a 
interpretações errôneas. O reflexo ipsilateral, por essa razão, é visto sob suspeita por alguns 
investigadores (Niswander, 1976). O que é um artefato? Na cavidade de calibração (que é de 
paredes rígidas e de volume conhecido), não se deve obter a movimentação da agulha (como 
quando se obtém o reflexo) ao estímulo sonoro. Em alguns aparelhos (de menor qualidade), a 
apresentação de um estimulo sonoro (naquela cavidade rígida) pode resultar em uma deflexão 
da agulha, como quando se obtém o reflexo (particularmente em 500 Hz). Essa deflexão pode 
ser assinalada em um registrador gráfico e o fenômeno é denominado artefato e pode levar a 


erros diagnósticos. Isso pode ocorrer especialmente em aparelhos que empregam frequências 


acima de 275 Hz na sonda, determinando interferências inerentes ao sistema. 

Outro fator importante para que esses artefatos não ocorram é que os tons puros ou ruídos 
utilizados na pesquisa do reflexo ipsilateral não devem ultrapassar certos limites, sob o risco de 
determinar interferências e promover artefatos. Assim, os equipamentos mais confiáveis não 
devem ter intensidades maiores que 110 dB NPS para os tons puros, 90 dB NPS para ruído branco 
e 85 dB NPS para os filtrados de passa alto e passa baixo. São, como visto, intensidades sonoras 
bem inferiores às empregadas no reflexo contralateral, que chegam a 125 dB NA, para tons 
puros, e 125 dB NPS, para o ruído branco. 


Vantagens do reflexo ipsilateral 


Em várias circunstâncias, o reflexo ipsilateral é de utilidade, principalmente quando 
empregado com o contralateral, desde que suas limitações sejam levadas em consideração. 


1. Em casos em que há audição em uma única orelha: nesses casos, é permitido o estudo da 
orelha oposta se portador de audição normal; se a orelha média é normal; ou, se portador de uma 
lesão sensorioneural: se é recrutante (coclear) ou não (retrococlear). 

2. Pacientes com perda auditiva condutiva em uma orelha (maior que 40 dB NA): nesses 
casos, a pesquisa do reflexo contralateral revelaria ausência em ambas as orelhas. Quando 
estimulada a orelha com perda condutiva (maior que 40 dB NA), não se obtém o reflexo do lado 
oposto (orelha eferente), por falta de intensidade no lado aferente (necessitaria de mais que 125 
dB NA). Quando estimulada a orelha normal, ou o lado oposto ao da lesão condutiva, não haverá 
reflexo na orelha com lesão condutiva (eferente) pelo comprometimento da cadeia; embora o 
lado aferente tenha condições para desencadear o reflexo, ele não pode ser detectado na orelha 
eferente. Empregando-se o reflexo ipsilateral, pode-se estudar o lado oposto ao da perda 
condutiva, aplicando-se o som e colhendo a resposta no mesmo lado. No caso de uma orelha 
normal ou com perda sensorioneural recrutante (desde que a perda não seja muito grande), 
obter-se-ia o reflexo ipsilateral. Se naquele lado houvesse uma perda condutiva ou mista, não 
haveria o reflexo, ou mesmo se a perda fosse sensorioneural retrococlear (com perda auditiva 
maior que 40 dB NA). Dentre essas lesões (condutiva e sensorioneural), a tim panometria poderia 
oferecer dados para um diagnóstico diferencial. Em crianças em que a timpanometria revela 
uma otite secretória em uma das orelhas, o reflexo ipsilateral permite o estudo com 
timpanometria normal, independente da oposta, possibilitando reconhecer uma orelha normal ou 
sensorioneural, recrutante ou não. 

3. Em suspeita de lesão central: em 1970, Greisen e Rasmussen relataram uma discrepância 
entre a obtenção dos reflexos por via contra e ipsilateral. Essas observações nos possibilitam um 
novo teste para o diagnóstico de lesões no nível de tronco encefálico. Aqueles autores 
verificaram que, em lesões na altura do tronco encefálico, as vias cruzadas se encontram 
comprometidas. Desse modo, não se encontram os reflexos quando pesquisados pelo estimulo 
contralateral, os quais se encontram presentes, quando utilizados os estímulos ipsilaterais. Permite 
também diferenciar entre lesões cocleares e retrococleares. Nas cocleares, a presença do 
recrutamento permite obter o reflexo tanto no estímulo contra quanto no ipsilateral, enquanto nas 


retrococleares o reflexo está ausente em ambas, quer contra, quer ipsilateral. Fazem exceção as 
lesões cocleares com perda acima de 85 dB NA. 

4. Pesquisa do declínio da contração do músculo do estribo (decay imitanciométrico) 
independentemente do lado oposto: 

* em pacientes portadores de paralisia facial periférica, pode-se pesquisar a presença ou não 
do decay do reflexo do músculo do estribo, no lado oposto ao da paralisia; 

* em portadores de perdas auditivas muito acentuadas em uma orelha, o decay pode ser 
pesquisado com o estímulo ipsilateral do lado oposto. 


Configurações que podem ser obtidas combinando-se os resultados dos reflexos ipsi e 
contralaterais 


A associação dos resultados do estimulo contra e ipsilateral nos oferece algumas 
configurações já estudadas (Jerger et al.) e que constituem padrões para um diagnóstico 
diferencial entre os vários tipos de deficiências auditivas, desde que se obedeça a uma conotação 
gráfica adaptada de Jerger etal. 


Configuração horizontal 
A configuração horizontal é aquela obtida quando não são encontrados os reflexos 
contralaterais em nenhuma das orelhas (Figura 17). 
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Figura [7 Esquema da confguração horizontal. 


Configuração diagonal 


Nesse tipo de configuração, os reflexos estão ausentes quando a orelha lesada é a eferente 
(isto é, orelha oposta no estímulo contralateral e comprometida no ipsilateral) (Figura 18). 
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Figura [8 Esquema da configuração diagonal. 


Configuração em L invertido 
Na configuração em L invertido, o reflexo encontra-se ausente em ambos os estímulos 
contralaterais e ausente na orelha lesada, quando do estímulo ipsilateral (Figura 19). 
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Figura [9 Padrões de respostas que podem ser obtidas por meio do refexo ipsilateral combinado com o contralateral. 


Configuração vertical 
Nesse tipo de configuração, o reflexo encontra-se ausente quando a orelha lesada é a 
eferente (no estímulo contralateral e ipsilateral) (Figura 20). 
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Figura 20 Esquema da coniguração vertical. 


Configuração normal 
Na configuração considerada normal, todos os reflexos estão presentes, quer no estímulo 
contra, quer no ipsilateral (Figura 21). 
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Figura 21 Esquema da coniguração normal 


Exemplos das configurações 


Horizontal 

Em um paciente com lesão em nível de tronco encefálico, não são encontrados os reflexos 
contralaterais, mas são encontrados quando do estímulo ipsilateral. É uma configuração 
horizontal, que só pode ser encontrada em casos de lesão no nível de tronco (Figura 22). 
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Figura 22 Configuração horizontal. 


Diagonal 

Em um paciente com uma lesão sensorioneural não recrutante em uma orelha (por exemplo, 
um schwannoma vestibular) ou ainda com uma lesão sensorioneural com limiar em torno de 85 
dB NA, encontra-se o reflexo contralateral, quando a orelha normal for estimulada, e o ipsilateral 
apenas na orelha normal. A configuração é diagonal e só pode ser obtida nesses dois tipos de 
lesão (Figura 23). 
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Figura 23 Configuração diagonal. 


Linvertido 

Um paciente portador de uma deficiência auditiva condutiva unilateral, por exemplo do lado 
esquerdo, e com orelha direita normal, teria a seguinte configuração (desde que sua perda 
auditiva do lado comprometido seja maior que 45 dB NA): ausência de reflexos em ambas as 
orelhas no contralateral (na aferente esquerda, por falta de nível auditivo, para desencadear o 
reflexo e, na aferente direita, pela presença de uma lesão condutiva na eferente esquerda). 
Quando da pesquisa do ipsilateral, haverá o encontro de reflexo normal na orelha direita (a 
normal) e ausência na esquerda (pelos dois fatores, falta de nível e presença de uma lesão na 
orelha média). Esse paciente teria uma configuração denominada L invertido. Esse tipo de 
configuração só poderá ser encontrado em um paciente com uma lesão condutiva unilateral com 
perda maior que 45 dB NA (Figura 24). 
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Figura 24 Configuração em Linvertido. 


Vertical 

Se um paciente tiver uma perda condutiva leve (menor que 45 dB NA) em uma das orelhas, 
a pesquisa dos reflexos mostrará o seguinte quadro: no contralateral, ausência do reflexo quando 
estimulada a orelha normal (aferente) pela presença de uma lesão condutiva na orelha 
comprometida (eferente). Quando estimulada a orelha comprometida (aferente), pode-se 


encontrar o reflexo na orelha normal (eferente), embora obtido com intensidades maiores (por 
exemplo, se a perda for de 35 dB NA, o reflexo será obtido a 120 dB NA). No ipsilateral, só se 
obterá o reflexo quando for estimulado e colhido na orelha normal, uma vez que no lado 
comprometido há uma lesão condutiva, que impede o desencadeamento do reflexo. Essa será 
uma configuração vertical (Figura 25). 
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Figura 25 Configuração vertical. 


Em um paciente com paralisia facial periférica supraestapediana, também se pode encontrar 
uma configuração vertical. Se a lesão for do lado esquerdo, quando for estimulada a orelha 
direita, contralateral, a orelha esquerda (eferente) não mostrará o reflexo pela lesão do nervo 
facial. No ipsilateral, o reflexo só poderá ser encontrado quando estimulado e colhido no lado 
oposto ao da paralisia (no caso, o lado direito). Essa timbém será uma configuração vertical. 
Desse modo, verifica-se que só se encontra uma configuração vertical em casos de lesão 
condutiva leve unilateral e em casos de paralisia facial periférica supraestapediana. 


Normal 

Há configuração normal quando o reflexo for encontrado em ambas as orelhas, quer no 
estimulo contra, quer no ipsilateral. Esse achado é possível em pacientes normais ou naqueles 
com perda sensorioneural recrutante uni ou bilateral, menor que 85 dB NA (Figura 26). 
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Figura 26 Configuração normal, 
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Introdução 


O principal objetivo da avaliação audiológica é oferecer ao médico informações não só 
quanto ao grau de perda, mas também quanto ao local da lesão, permitindo, dessa forma, a 
escolha da melhor conduta e tratamento. O conceito de diagnóstico audiológico vem sofrendo 
mudanças importantes com os recentes avanços tecnológicos e descobertas fisiológicas 
aumentando o leque de opções de testes e especificidades na avaliação. 

Sempre que houver um rebaixamento dos limiares à via óssea associado ao rebaixamento dos 
limiares por via aérea (acoplado ou não), o diagnóstico do componente sensorioneural é 
necessário. Para isso, é ideal a escolha de testes que identifiquem o comprometimento em cada 
componente do sistema auditivo sensorioneural. A função das células ciliadas externas (CCE) 
pode ser avaliada através da pesquisa das emissões otoacústicas (EOA) (Robinette, 2003), porém 
quando as CCE estão alteradas, as EOA estão ausentes e pode aparecer um fenômeno conhecido 
como recrutamento. As lesões do oitavo par e/ou ângulo pontocerebelar podem levar à perda 
auditiva do tipo neural, com queda do limiar aéreo e ósseo, acompanhadas ou não de distorção da 
sensação de tempo, fenômeno conhecido como adaptação patológica. 


fenômeno do recrutamento 


O fenômeno do recrutamento é a sensação de distorção de intensidade e pode ser definido 
como um aumento anormal da Joudness para sinais em intensidades supralimiares (Brunt, 1994). 
Por exemplo, em uma orelha normal, com média para tons puros nas frequências de 500 Hz, 1 
kHz e 2 kHz (PTA) a 20 dB e uma orelha com uma perda sensorioneural de 45 dB, os tons são 
percebidos igualmente em ambas as orelhas no limiar Se, ao apresentar 70 dB (NA), 
correspondentes a 50 dB (NS) para a orelha normal e 25 dB (NS) para a orelha com disacusia 
sensorioneural, o indivíduo os considerar de igual /oudness, então, a orelha deficiente mostrou um 
aumento rápido de sensação de intensidade (loudness), ou fenômeno de recrutamento. Foi 
necessário um aumento de somente 25 dB acima do limiar na orelha pior para fazê-lo parecer 
igual ao do lado normal, que necessitou 50 dB acima do limiar tonal (Portmann e Portmann, 


1993) (Figura 1). 





Figura | Gráfico exempliicando o enômeno do recrutamento. À orelha direita (DD) é normal, com limiares em 15 dB em todas 


as frequências; e a orelha esquerda (DB tem uma perda sensorioneural de 45 dB a partir de 2kHz. Se, ao apresentar 70 dB 
(NA) em 4 kHz, correspondentes a 95 dB (NS) para a orelha normale d dB (NS) para a orelha com disacusia sensorioneural, 
o indivíduo os considerar de igual loudness, então a orelha deficiente mostrou uma sensação anormal de intensidade 
(loudness), ou Enômeno de recrutamento. Foram necessários somente À dB acima do limiar na orelha pior para fazê-do 
parecer uma sensação de intensidade igual à do lado normal que necessitou 59 dB acima do limiar tonal. 


A lesão das CCE leva a uma não estimulação a intensidades fracas, mas não impede a 
estimulação direta das células ciliadas internas (CCI), a partir de certa intensidade. O fenômeno 
do recrutamento, característico de lesão das CCE, pode ser explicado tanto pela estimulação 
direta da CCI, quanto pela não inibição de estímulos fortes, pela falha da contração lenta das CCE 
(mediada pelo sistema eferente). 


fenômeno da adaptação patológica 


O fenômeno da adaptação patológica é conhecido como a queda rápida anormal na resposta 
a estímulos contínuos. Ele pode ser explicado pelo fato de que a transmissão do estímulo elétrico 
no nervo auditivo é dada por impulsos que caminham em descargas de diferentes fibras do nervo 
(Henderson et al., 1994). Se uma pequena porção do nervo estiver parcialmente comprimida, 
poderá haver uma falha no revezamento das descargas de uma sequência rápida de impulsos, 
fazendo com que o início de um estímulo contínuo seja bem conduzido e havendo uma 
interrupção na manutenção do impulso, o que pode explicar o fenômeno de adaptação 
(Hombergen, 1984). Além disso, cada feixe de fibras carrega impulsos de diferentes 
frequências. Se um ou mais feixes de fibras estiverem danificados, somente essas frequências 
estarão comprometidas. 

Até meados da década de 1940, os testes acumétricos (com diapasão) eram o único 
instrumento para o diagnóstico diferencial das perdas auditivas condutivas e sensorioneurais. Em 
1936, Fowler descreveu o teste do balanceamento binaural alternado da loudness (alternate 
binaural loudness balance — ABLB) e, em 1959, foi proposto o short increment sensitivity index 
(SISI). Iniciou-se assim a investigação do fenômeno de recrutamento, o qual se acreditava ser 
encontrado apenas em lesões cocleares. Em 1948, com os trabalhos de Dix, Hallpike e Hood, na 
Inglaterra, constatou-se que o recrutamento, medido pelo ABLB, era sinal positivo em pacientes 
com doença de Méniére e negativo em tumores do oitavo nervo, estabelecendo-se uma 
diferenciação entre os achados nas lesões cocleares e retrococleares. Em 1955, Hood propôs a 
aplicação do teste tone decay (TDT) para a investigação do fenômeno de adaptação, em 
pacientes com lesão retrococlear. Três linhas paralelas no diagnóstico audiométrico surgiram, 
então: (1) a avaliação da adaptação patológica como fenômeno de envolvimento retrococlear, 
especificamente de oitavo nervo, (2) a investigação dos testes vocais para diferenciar alteração 
periférica da central e (3) a imitanciometria. Em 1969, Anderson acrescentou à pesquisa do 
reflexo estapediano o teste de medida do declínio do reflexo, como outro método de pesquisa do 
fenômeno de adaptação patológica. Finalmente, nos anos de 1970, com o desenvolvimento da 
tecnologia surgiu a audiometria de tronco cerebral (ABR), contribuindo com o estudo 
audiológico, permitindo um avanço no diagnóstico de lesões da orelha interna (Jerger, 1987). 

A bateria de testes para localização da lesão, sensorial ou neural (TDT, SISI, Fowler, Békésy), 
foi incessantemente aplicada durante mais de duas décadas. Entretanto, diversos trabalhos 
(Hombergen, 1984; Mattox, 1987; Pedalini et al., 1989; Pedalini et al., 1991) relataram que os 
resultados dos testes audiométricos supralimiares não eram capazes de diferenciar as lesões 
cocleares das retrococleares. Entretanto, o conceito inapropriado na época foi a tentativa de 
separar as lesões cocleares das lesões retrococleares. Na realidade, os testes são sensíveis para a 





identificação das alterações, entretanto existem quadros patológicos em que a lesão na cóclea e 
no nervo podem ocorrer simultaneamente, tornando o diagnóstico, por vezes, “m isto”. 

Os principais testes usados na bateria audiológica foram aqueles que tentavam determinar a 
presença do fenômeno do recrutamento, como SISI, ABLB e audiometria automática de Békésy; 
e os testes que tentavam identificar o fenômeno da adaptação patológica, como TDT e 
audiometria de Békésy. Pelo fato de aproximadamente 20% dos pacientes com diagnóstico de 
neurinoma do acústico manifestarem perdas auditivas do tipo coclear, em vez de retrococlear, os 
testes topodiagnósticos como SISI, TDT, ABLB e audiometria de Békésy têm sido abandonados 
para fins topodiagnósticos (Thomsen e Tos, 1993). 

Com a consciência clínica atual, percebeu-se que não são os testes que falham, pelo 
contrário, cada um identifica uma função ou fenômeno específico do sistema auditivo, e como 
tal tem seu valor O que estava equivocado era o conceito de que quando uma perda 
sensorioneural aparecia com um fenômeno de alteração coclear, a lesão deveria ser 
exclusivamente sensorial, acreditando-se que uma lesão retrococlear poderia ser afastada. 

Estudos histopatológicos de ossos temporais de indivíduos com neurinoma do acústico não 
operados (Mahmud, Khan e Nadol, 2003) mostraram que mesmo na presença de sinais 
retrococleares, como índice de reconhecimento de fala (IRF) inferior a 50%, ocorreu uma 
degeneração importante de outras estruturas da orelha interna, como as células ciliadas, a estria 
vascular e o ligamento espiral. Os autores concluíram que o neurinoma do acústico causa não 
somente uma perda auditiva pela degeneração das fibras do nervo auditivo, mas também por 
alterações degenerativas na orelha interna. Da mesma forma, Baguley, Jones e Moffat (2003) 
relataram o caso de um indivíduo com uma perda sensorioneural unilateral por um neurinoma do 
acústico, no ramo vestibular inferior do VIII par craniano, em que as emissões otoacústicas 
transientes evocadas e por produto de distorção estavam ausentes na orelha, com a perda. Isso 
mostra que mesmo lesões originadas no nervo auditivo podem afetar a função coclear, ou seja, 
ao identificar um sinal de lesão coclear, não se deve afastar o comprometimento neural, ou vice- 
versa. Schuknecht (1993) propôs dois mecanismos que podem explicar a ocorrência de perda 
auditiva com envolvimento coclear nos neurinomas do acústico. Um deles se refere a uma 
provável isquemia provocada pela compressão da artéria labiríntica, presente no canal auditivo 
interno, que corre paralela ao nervo coclear e ao vestibular. O segundo mecanismo seria a 
deterioração bioquímica da cóclea, com aumento da concentração de proteínas na perilinfa. 

Com a melhor compreensão dos mecanismos e das funções de cada “subestação” do sistema 
auditivo periférico, associada às possibilidades atuais de avaliação conquistadas pela tecnologia, o 
diagnóstico audiológico nas perdas sensorioneurais tem, hoje, um grande leque de opções de 
testes. 

Mesmo sabendo que alguns testes são mais sensíveis que outros, alguns são mais rápidos e 
simples, o conhecimento dos principais testes que avaliam os fenômenos cocleares e dos 
principais testes que avaliam os fenômenos retrococleares é imprescindível para que o 
audiologista faça a escolha da bateria mais adequada. 

Alguns testes investigam se a função é normal, outros pesquisam a presença de fenômenos 
patológicos. São objetivos diferentes e deve-se conhecê-los para saber interpretar seus resultados 
em combinação aos demais. 

O audiologista deve determinar qual o objetivo da investigação antes de escolher os testes 


diagnósticos. Quando o propósito for o auxílio do médico, no diagnóstico de lesões retrococleares 
(neurais), a escolha dos testes deve enfatizar a busca de sinais retrococleares em cada um. Se o 
diagnóstico audiológico é conhecido, e objetivo for o conhecimento da perda para melhor 
adaptação de prótese, por exemplo, a escolha dos testes deve enfatizar o conhecimento da 
atividade sensorial, pois isso implica a determinação de parâmetros que interferirão no 
aproveitamento do aparelho. Moore, Killen e Munro (2003) puderam identificar regiões mortas 
na cóclea, em várias frequências diferentes, inclusive em 250 Hz, em indivíduos com perdas 
moderadas e severas. Com isso, é possível entender as diferenças de desempenho com próteses 
auditivas em pacientes com graus de perda auditiva semelhantes. 


Alterações da fisiologia coclear e retrococlear 


Diante de uma alteração, as perdas do tipo sensorioneural envolvem as estruturas sensoriais 
(cóclea) e/ou neurais (oitavo par craniano, nervo vestibulococlear), daí a denominação 
neurossensorial ou sensorioneural. Embora os dois sistemas estejam fisiologicamente 
relacionados, eles serão discutidos independentemente, com o intuito de compreender melhor os 
seus sinais. Apesar dos fenômenos ocorrerem por processos fisiológicos independentes, e 
poderem aparecer em formas associadas, eles serão divididos em envolvimento coclear 
(sensorial) e envolvimento retrococlear (neural). 


Disacusia sensorioneural com envolvimento coclear (sensorial) 


A cóclea é um dos órgãos mais complexos e sensíveis do organismo. Sua função, creditada 
como de simples transdutor do estímulo elétrico, revelou-se muito mais ampla. Hoje se sabe que 
as CCE exercem (1) a função de amplificar a vibração da membrana basilar e permitir que as 
CCI sejam ativadas, levando o estímulo ao nervo auditivo; e (2) a função de protegê-las diante de 
estímulos intensos, interrom pendo o efeito “estimulador” (Hudspeth, 1989; Dallos, 1992; Oliveira, 
1993; Kurc, 1999). Isso se dá graças à capacidade contrátil das CCE, descrita por Brownell 
(2009). 

A cóclea é, então, um órgão transdutor, com um processo altamente diferenciado para a 
detecção e a discriminação precisas dos sons, com o poder de responder a mais de 100.000 vezes 
por segundo (Hudspeth, 1989), e necessita de uma série complexa de acontecimentos 
bioquímicos e metabólicos para seu perfeito funcionamento. A fisiologia coclear é suscetível não 
apenas a agressões estruturais, mas também a alterações bioquímicas, que podem ter 
consequências profundas sobre a audição (Sy dlowski et al., 2009). A função coclear depende da 
manutenção da homeostase interna dos componentes sólidos e líquidos. O enrijecimento da 
porção membranosa da cóclea por envelhecimento ou por doenças resulta em distorção da 
audição (Linthicum et al., 1975), assim como as alterações da composição da endolinfa e 
perilinfa resultantes de uma doença sistêmica podem provocar uma disfunção importante da 
orelha interna (Haupt et al., 1993; Harris e O'Driscoll, 1993). Disso decorre que as perdas 
sensorioneurais cocleares podem ser decorrentes de lesão tanto das células ciliadas externas, das 





células ciliadas internas, na composição dos líquidos, como em outras estruturas da cóclea. 

Dentre as causas de envolvimento coclear estão as alterações metabólicas, hidropisia 
endolinfática, malformações congênitas, trauma cranioencefálico, exposição a ruído, infecções 
virais ou bacterianas, ototoxicidade, disfunções autoimunes e as alterações próprias de idade 
avançada (Hegarty etal., 2002; Lee etal., 2002) 

A falha da amplificação mecânica dada pelas CCE acarreta uma perda auditiva porque 
provoca a não estimulação, em intensidades fracas, das CCI, cujos estereocílios em repouso não 
estão em contato com a membrana tectória. Acredita-se que somente ondas a partir de 50 dB são 
capazes de movimentar a membrana basilar o suficiente para colocar os cílios das CCI em 
contato com a membrana tectória e aí as estimular diretamente (Portmann e Portmann, 1993; 
Zemlin, 2000). Além da perda auditiva, a alteração das CCE poderá evidenciar o fenômeno do 
recrutamento. 





Disacusia sensorioneural com envolvimento do nervo auditivo e/ou ângulo pontocerebelar 


O nervo vestibulococlear é um nervo sensitivo, que penetra na ponte pela porção lateral do 
sulco bulbo-pontino, entre a emergência do VII par e o flóculo do cerebelo, região denominada 
ângulo pontocerebelar (APC) (Figura 2). Compõe-se de uma parte vestibular (nervos vestibular 
superior e inferior) e outra parte coclear, que, embora unidas em um tronco comum, têm 
origens, funções e conexões centrais diferentes (Zemlim, 2000). 
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Figura 2 Corte mostrando região do ângulo pontocerebelar (APL) evidenciando o nervo vestibulococlear penetrando na ponte. 


Dois tipos de lesões são os mais encontrados acometendo as estruturas neurais: os processos 
expansivos (neoplasias) e as doenças desmielinizantes (Cadoni et al., 2006). A maioria das lesões 
que acometem o tronco cerebral está associada a sintomas neurológicos, enquanto os tumores do 
APCe do nervo propriamente dito têm como queixa principal a perda de audição e o zumbido. 

Dentre as doenças desmielinizantes, destaca-se a esclerose múltipla, que, com a perda de 
mielina, afeta a transmissão neural do impulso. Aproximadamente 30% dos pacientes com 
esclerose múltipla podem apresentar zumbido, vertigem e perda de audição, que variam de 
intensidade no decorrer da evolução da doença, e podem desaparecer espontaneamente. A perda 
auditiva pode se manifestar de forma súbita em 3,5% dos pacientes (Schicket al., 2001). 

Contudo, a maioria das alterações retrococleares (envolvimento de nervo e/ou ângulo 
pontocerebelar) é proveniente de processos expansivos no conduto auditivo interno (CAI) e no 
APC; dentre elas, destacam-se: os neurinomas do oitavo ou do sétimo pares cranianos, 
meningioma, lipoma, cisto epidermoide, colesteatoma e glômus jugular. O neurinoma do 
acústico corresponde a 75% dos tumores que acometem o APC (Vellutini, 1995). O meningioma 
do APC é o segundo tumor mais comum, representando entre 3 e 12% dos tumores do APC 
(Hart e Lillehei, 1995). Esses são benignos, mas, devido a sua localização e crescimento, podem 


trazer consequências importantes se não diagnosticados precocemente. 

O neurinoma é um tumor que cresce da bainha de Schwann do oitavo par craniano. 
Caracteristicamente, desenvolve-se dentro do CAI, da porção vestibular do oitavo par (daí a 
denominação mais correta ser schwannoma do vestibular). Com o aumento de tamanho, pode 
estender-se do meato acústico interno para o APC (Jerger e Jerger, 1981). 

O ramo coclear do nervo vestibulococlear é sempre mais vulnerável, sendo o zumbido a 
primeira manifestação, seguida por perda auditiva do tipo sensorioneural. Em relação à função 
vestibular, a sua maior tolerância pode ser explicada pela provável compensação central. Essa 
característica promove pequena sintomatologia vestibular, mas a diminuição funcional pode ser 
identificada na eletronistagmografia (Cruz e Alvarenga, 1996). 

Os sintomas associados ao crescimento do neurinoma do acústico podem decorrer de 
compressão, atrofia e invasão do tronco dos nervos coclear e vestibular, interferência na 
vascularização da cóclea e distúrbios bioquímicos dos líquidos cocleares, podendo causar sinais 
de envolvimento predominantemente coclear (Hirsch e Anderson, 1980), reforçando o fato de 
que a presença de sinais de comprometimento coclear não afasta a presença de uma alteração 
de origem retrococlear. Quando o envolvimento atinge o tronco cerebral, surgem sintomas 
neurológicos, como cefaleia e sintomas de hipertensão intracraniana, consequentes à pressão 
sobre os nervos cranianos adjacentes e/ou compressão e deslocamento de estruturas do próprio 
tronco cerebral (Jerger e Jerger, 1981). 

Os tumores do oitavo nervo são de ocorrência unilateral, mas, em 5% dos casos, eles podem 
ser bilaterais (Holt, 1987; Neary et al. 1996), em pacientes que sofrem de neurofibromatose tipo 
II, com algumas características da doença descrita por von Recklinghausen. 

As neuropatias auditivas e as aplasias do nervo auditivo, embora sejam afecções do VIII par 
craniano, não terão os testes diagnósticos específicos abordados neste capítulo. 


Testes audiológicos: técnica e interpretação 


Os resultados da avaliação audiológica básica, audiometria tonal limiar, audiometria vocal e 
imitância acústica têm se mostrado suficientes para nortear investigações nas perdas auditivas 
sensorioneurais, tanto aquelas que mostram envolvimento coclear como retrococlear. A 
avaliação inicial e o alto grau de suspeita médica têm sido colocados como os principais 
instrumentos de diagnóstico precoce de neurinoma do acústico. De fato, Aronzon, Ruckenstein e 
Bigelow (2003), em estudo que envolve neurinomas do acústico, mostraram que a tendência é 
descrever os resultados audiológicos eminentemente relacionados aos limiares tonais e ao índice 
de reconhecimento de fala. Nesse estudo, os autores apresentaram sete casos de indivíduos com 
diagnóstico de neurinoma do acústico, e a audiometria nos sete casos mostrava configuração 
com perda sensorioneural assimétrica, entretanto, somente em dois casos o índice de 
reconhecimento de fala era desproporcionalmente pobre em relação à média tonal. Bento et al. 
(2002), em estudo envolvendo a preservação da audição em 22 indivíduos com schwannoma 
vestibular, usaram a classificação do Committee on Hearing and Equilibrium of the American 
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, que usa o grau da perda auditiva tonal e o 
respectivo índice de reconhecimento de fala para classificar essas perdas auditivas. Em sua 


casuística, 90% dos casos apresentavam limiares tonais entre 30 e 50 dB com reconhecimento de 
fala melhor do que 50%. 

Considerando-se a importância da detecção precoce dos processos expansivos, que envolvem 
o oitavo nervo e o APC, serão enfatizados os sinais que podem levar à suspeita de acometimento 
dessas estruturas, ressaltando-se que tais resultados atuam como indicadores de envolvimento e 
não como determinantes da origem da lesão. 


Audiometria tonal limiar 


A audiometria tonal indica o grau e o tipo de perda. Entretanto, inúmeros trabalhos (Jerger, 
1983; Kanzaki et al., 1991; Ganança et al., 1994; Neary et al., 1996) mostraram que um dos 
indícios de lesão que envolve o oitavo par é a perda auditiva sensorioneural assimétrica (Figura 
3), e sugeriram que a audiometria tonal fosse essencial no screening e no diagnóstico do 
neurinoma do acústico. 
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Figura 3 Audiograma de disacusia sensorioneural eve bilateral mostrando assimetria discreta em um indivíduo que apresenta 
neurinoma do acústico do lado direito. 


Em 38 pacientes com neurinoma do acústico estudados por Cruz et al. (1993), 98% 
apresentaram perda auditiva sensorioneural assimétrica, sendo a morfologia descendente o 
segundo achado mais comum. Segundo Ganança et al. (1994), essa asssimetria pode ser até 
mesmo leve, eventualmente mostrando resultados normais bilateralm ente. 

Por outro lado, Gates e Chakeres (1988) descreveram a frequência de ocorrência de 
diferentes configurações audiométricas, ascendente, em sino, plana e descendente, mostrando 
que não há morfologia audiométrica específica nos casos de processos expansivos de oitavo par. 
Hart e Lillehey (1995), analisando os resultados de pacientes com meningioma, também 
encontraram resultados audiométricos com configuração normal e com perda simétrica de grau 
leve. 


Audiometria vocal 


A bateria vocal básica inclui a medida do limiar de recepção de fala (speech reception 
threshold — SRT), o IRF e a curva de inteligibilidade (curva logoaudiométrica) (Guthrie e 
Mackersie, 2009). 

Como rotina, são usados o SRT e o IRF, sendo a curva PI-PB um teste de escolha para 
complementação da investigação inicial. 

O SRT representa o limiar para materiais de fala e não tem valor diagnóstico, entretanto sua 
contribuição está na confirmação dos limiares tonais, sendo precioso naqueles casos de respostas 
assistemáticas ou duvidosas. 

O IRF é determinado pela habilidade de identificar corretamente palavras monossilábicas. 
Indivíduos normais podem reconhecer palavras facilmente, quando apresentadas em intensidade 
em que possam ser ouvidas claramente. No IRF normal, ou seja, um reconhecimento de fala 
normal, é esperado entre 88 e 100% de identificação correta, quando apresentadas a 40 dB (NS) 
(Gates e Chakeres, 1988). 

Durante muito tempo, acreditou-se que os resultados obtidos pelo IRF pudessem diferenciar a 
perda sensorioneural coclear da retrococlear, ou seja, os resultados mostrando porcentagens 
inferiores a 50 ou a 30% (Turner et al., 1984) seriam patognomônicos de lesão retrococlear. 
Entretanto, uma diminuição no desempenho do IRF pode ser encontrada tanto em pacientes com 
alterações cocleares como retrococleares, a depender do grau da perda (Figura 4). Em 
alterações cocleares, por exemplo doença de Méniére, podem-se esperar valores de IRF entre 60 
e 80% com limiar tonal de 50 dB (NA) (Gates e Chakeres, 1988; Wilson e Strouse, 2001). Quando 
a discriminação vocal baixa é desproporcional ao limiar tonal, deve-se suspeitar de 
comprometimento retrococlear (Magalhães e Goffi-Gomez, 2007). 
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Figura 4 Audiograma mostrando diminuição no desempenho do IRF bilateral em um paciente com perda auditiva de grau 
moderado bilateral 


Com a experiência clínica, constatou-se que o valor absoluto nem sempre é significativo, 
mas, sim, a relação %/grau de perda. A porcentagem de IRF em perda sensorioneural 
geralmente está diretamente relacionada ao grau e à configuração da perda (Figura 5). Quando 
houver envolvimento coclear isolado, a porcentagem de IRF variará de acordo com a 
configuração e o grau da perda tonal. Quanto maior a perda, sobretudo das frequências médias, 
menor a porcentagem esperada (Pauler et al., 1986). Toda desproporcionalidade entre grau de 
perda e porcentagem de discriminação (IRF) deve ser levada em consideração como sugestiva 
de envolvimento retrococlear (Owens, 1981), embora, segundo Kanzaki et al. (1991), seja muitas 
vezes difícil julgar os limites dessa proporção. O IRF pobre só seria considerado um indicador 
altamente sugestivo quando da presença de audição praticamente normal (Thomsen e Tos, 1993). 
Isso se deve ao fato de que seriam necessárias poucas fibras para transmitir o estímulo tonal, 
enquanto muitas seriam necessárias para levar a padrões neurais complexos de fala (Berg et al., 
1986). 
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Figura 5 Audiograma mostrando disacusia sensorioneural com uma diminuição no desempenho do IRF em um paciente com 
neurinoma do acústico à direita. 


Como na audiometria tonal, toda assimetria deve ser considerada suspeita para envolvimento 
retrococlear. Também na audiometria vocal, uma discrepância de valores de IRF entre as 
orelhas, na presença mesmo de perdas auditivas bilaterais simétricas, deve ser considerada 
suspeita, sugerindo uma investigação de um possível envolvimento retrococlear. Cueva (2004) 
definiu assimetria como 15 dB ou mais de diferença nos limiares audiométricos em duas ou mais 
frequências ou 15% ou mais de diferença nos valores de IRF entre as orelhas. 

Os valores de IRF dependem também da intensidade de apresentação. Nos indivíduos com 
audição normal ou com perdas condutivas, quanto mais forte a intensidade, melhores os valores 
de IRF Entretanto, para indivíduos apresentando perda de audição sensorioneural, o desempenho 
pode estar comprometido, quando o estímulo for apresentado em forte intensidade. Assim, 
acredita-se que o nível confortável para a realização do IRF esteja em torno de 30 dB (NS). 

A função PI-PB baseia-se na utilização de palavras para a avaliação da inteligibilidade de fala 
em diferentes intensidades, fornecendo dados para o traçado de uma curva denominada curva 
de inteligibilidade (Wilson e Strouse, 2000). Segundo nossa experiência, basta a pesquisa de três 


intensidades para o traçado da curva de inteligibilidade, o que torna a avaliação mais breve. O 
primeiro ponto corresponde ao SRT (50% de acertos); em seguida, é apresentada uma lista de 25 
vocábulos monossílabos a 30 dB (NS), correspondendo à pesquisa do ponto de máxima 
inteligibilidade (IRF ou PB máx.), e outra lista de 25 monossílabos no último ponto, a 90 dB (NA) 
ou mais forte (máximo do equipamento). É muito importante lembrar que nesta última 
intensidade é necessário o uso do mascaramento contralateral para garantir que a resposta seja 
exclusivamente da orelha testada. 

O ponto de maior relevância dessa curva é a porcentagem de acerto, nas fortes intensidades. 
Esse ponto é relatado como prejudicado em relação ao PB máximo em pacientes apresentando 
neurinoma do acústico, caracterizando o fenômeno de rollover (Jerger e Jerger, 1981; Northern e 
Roush, 1985). Considera-se presença de rollover o declínio do desempenho de inteligibilidade de 
fala à medida que a intensidade do sinal é aumentada, acima do nível em que foi obtida a 
porcentagem máxima de IRF (PB máx.). Quando a diferença entre a porcentagem de PB 
máximo e a obtida na máxima intensidade do aparelho for maior do que 20%, fica caracterizado 
o rollover positivo (Figura 6), sugestivo de alteração retrococlear (Jerger e Jerger, 1981; Northern 
e Roush, 1985). 
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Figura E Curva de inteligibiidade (ou logoaudiométrica) mostrando morblogia normal à direita e morfologia com queda de 


desempenho de intelgibildade de fala > 17 em fortes intensidades, caracterizando o enômeno de rolhver do lado esquerdo. 


Cruz et al. 


(1993) identificaram a curva de inteligibilidade com presença de rollover positivo 


como sendo um dos achados mais significativos de sinal do envolvimento do oitavo par, 
principalmente nos pacientes com perda auditiva leve a moderada. Atualmente, é um dos testes 
de escolha quando há indicação de pesquisa complementar sobre o envolvimento retrococlear. 

A ausência do fenômeno de rollover na curva de inteligibilidade não exclui o envolvimento 
retrococlear, mas sua presença é um forte indicativo para uma investigação clínica mais 
aprofundada com outros testes que evidenciem envolvimento retrococlear. 

A complementação da pesquisa audiológica com a curva logoaudiométrica sofre limitações 
no caso de pacientes que, por exemplo, apresentam perdas auditivas de grau severo ou profundo, 


por impossibilitarem o aumento da intensidade necessária. 

A função neural normal é eminentemente avaliada pela pesquisa da integridade na 
transmissão de impulsos complexos, geralmente de fala, ou seja, embora o encaminhamento das 
informações auditivas seja simples para os sinais de tons puros, a exigência combinada e 
sincronizada do encaminhamento dos sinais acústicos de fala torna-se uma tarefa mais 
complexa. Dessa forma, é possível avaliar a integridade de um conjunto de fibras do nervo 
auditivo. Para a avaliação dos fenômenos patológicos neurais, os testes enfocam a pesquisa do 
fenômeno de adaptação patológica e do fenômeno de rollover. 


Imitanciometria 


A imitância acústica é um teste que fornece informações objetivas e eficientes sobre a 
integridade funcional do sistema auditivo, por meio da timpanometria e da pesquisa do reflexo 
estapediano. Tem sido largamente aplicada na avaliação de lesões da orelha interna, do oitavo 
par e do APC (Hirsch, 1983; Northern e Roush, 1985). 

A timpanometria é utilizada para a avaliação das condições da orelha média. Portanto, não 
será discutida a sua interpretação. Entretanto, é necessário lembrar que a análise dos limiares do 
reflexo estapediano tem relação direta com a integridade do sistema timpano-ossicular. O exame 
otológico cuidadoso, associado à timpanometria normal e ausência de gap aéreo-ósseo, permitirá 
a validade da pesquisa das vias aferente e eferente do reflexo estapediano. Ou seja, a pesquisa do 
reflexo estapediano somente terá valor de localização da lesão nas perdas sensorioneurais quando 
não houver alteração de orelha média. 

A intensidade necessária para que essa contração ocorra, varia entre 70 e 100 dB (NA) 
(Jerger e Jerger, 1981; Northern e Roush, 1985; Portmann e Portmann, 1993; Wilson e Margolis, 
2001). Olsen et al. (1999) encontraram que a mediana do limiar do reflexo estapediano em 
indivíduos normais está em 85 dB NA nas frequências de 0,5 a 4 kHz. Orelhas com lesão coclear 
apresentam limiares inferiores ao esperado em indivíduos normais, observando-se um valor 
diferencial entre o limiar tonal e o do reflexo contralateral inferior a 60 dB (NS). Comparando-se 
essas observações com os resultados de outros testes de recrutamento, acreditou-se tratar do 
mesmo fenômeno, estabelecendo-se bases atuais do que convencionou chamar-se de 
recrutamento de Metz (Wilson e Margolis, 2001). 

Nas alterações retrococleares, observa-se que ocorre o inverso, o aumento do diferencial 
(limiar de reflexolimiar tonal) e/ou a ausência dos limiares do reflexo estapediano (Figura 7). Ou 
seja, diante de limiares tonais normais, ou com perda leve, a ausência de reflexos contralaterais 
(afastando-se alterações de orelha média do outro lado) pode indicar uma possível alteração de 
aferência (neural). 
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Figura 7 Bemplo mostrando aumento do dierencial entre os limiares audiométricos e os limiares do refexo estapediano 
contralateral na orelha direita e diminuição do dierencial na orelha esquerda (recrutamento de Metz). Afstando-se qualquer 
evento na orelha média esquerda ou no nervo Bcial esquerdo (efrência) que pudesse prejudicar a captação do relem 
contralateral direito, esse aumento do direncial sugere alteração neural (arência) à direita. D: direita; E esquerda. 


Muitos trabalhos defendem a concepção de que o reflexo estapediano é o mais sensitivo 
indicador para identificação de casos de tumor do oitavo nervo, quando comparado aos testes 
psicoacústicos diferenciais (Hirch e Anderson, 1981; Hirsch, 1983; Northern e Roush, 1985; 
Mattox, 1987). 

Page (1978) afirmou que, se o reflexo estiver ausente na presença de perda auditiva 
sensorioneural leve, suspeita-se de envolvimento retrococlear, e a suspeita é mais importante 
quando a ausência é unilateral. 

Nos casos em que o reflexo está presente, recomenda-se a realização da pesquisa do declínio 
do reflexo como complementação, para investigar a adaptação patológica. Essa pesquisa é 
realizada pela medida da diminuição da amplitude do reflexo estapediano diante da manutenção 
de uma estimulação sonora, apresentada 10 dB acima do limiar do reflexo estapediano, durante 
10 segundos. Espera-se em indivíduos normais que ocorra a contração simultânea e equivalente 
do músculo, enquanto houver estímulo. Entretanto, em indivíduos com alteração retrococlear, 
essa manutenção pode não ocorrer, havendo uma diminuição da amplitude maior que 50% antes 
de 5 segundos de estimulação (Figura 8). Deve-se proceder à pesquisa em frequências graves 
(500 e 1 kHz), já que a presença do declínio do reflexo em frequências agudas (2 e 4 kHz) pode 
ocorrer em indivíduos normais, não representando um sinal de significado clínico (Hirsch, 1983). 
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Figura 8 Declínio do reflexo testado na frequência de 500 Hz realizado na janela de 10 segundos, com imitanciômetro Madsen 
Zodiac 91. A) Resultado normal B) Resultado patológico (decay > 5076). 


As medidas do reflexo estapediano são mais sensíveis para a identificação da adaptação 
patológica do que as audiométricas convencionais (Page, 1978), motivo pelo qual a pesquisa com 


TDT foi preterida. No entanto, o reflexo estapediano pode estar ausente em pacientes com 
limiares piores do que 70 a 80 dB (NA). Por esse motivo exclusivo, em alguns casos pode ser 
necessária a pesquisa da adaptação patológica com testes audiom étricos. Lembrando que existe a 
possibilidade de serem encontrados resultados normais nesses testes, na presença de alteração 
comprovada retrococlear (falsos-negativos), assim como é possível encontrar resultados 
indicativos de alteração retrococlear em indivíduos sem qualquer alteração comprovada (falsos- 
positivos). 


Testes audiométricos para avaliação da adaptação patológica 


Teste tone decay (TDT) 

O TDT avalia a habilidade de manter a percepção de um estímulo de tom puro contínuo por 
um determinado período. 

Da mesma forma que a pesquisa do declínio do reflexo, todos os testes de pesquisa do 
fenômeno de adaptação patológica devem ser feitos nas frequências de 500 e 1.000 Hz. 

Carhart, em 1957, desenvolveu o tone decay test limiar, que consiste na sustentação de um 
tom contínuo, apresentado ao indivíduo na intensidade limiar de cada lado individualmente; cada 
vez que o paciente sinaliza que o tom se torna inaudível, o estímulo é aumentado em 5 dB e assim 
por diante, até que se encontre um nível em que o tom seja ouvido sem interrupção por 60 
segundos completos, ou até que seja atingido o limite do aparelho. A diferença em decibéis entre 
a intensidade inicial e a intensidade final do tom teste é registrada como o tone decay para aquela 
frequência. Uma diferença igual ou superior a 30 dB que tenha sido necessária para a 
manutenção dos 60 segundos é considerada positiva para alteração retrococlear. 

O teste tone decay pode ser realizado tanto a partir do limiar como com a técnica modificada 
descrita por Olsen e Noffsinger (1974) que sugere o início da pesquisa em 20 dB (NS), e permite 
apenas uma elevação do limiar para a manutenção dos 60 segundos. Caso o paciente não consiga 
escutar o estímulo durante os 60 segundos de apresentação em 30 dB (NS), o teste é considerado 
positivo para alteração retrococlear (Olsen e Noffsinger, 1974). 


Suprathreshold adaptation test (STAT) 

Jerger e Jerger, em 1974, baseados na sua experiência de que os sinais mais importantes das 
alterações retrococleares aparecem em intensidades supralimiares, propuseram que a pesquisa 
da adaptação patológica seja feita a 100 dB (NA) por 60 segundos, em 500 e em 1.000 Hz. Pede- 
se ao paciente que responda apertando um botão enquanto estiver ouvindo o som e solte o botão 
ao deixar de ouvir. Caso o paciente não consiga perceber o estimulo durante todo o tempo do 
teste, é considerado positivo para a alteração retrococlear. A apresentação de 100 dB (NA) deve 
representar pelo menos 20 dB (NS) para a frequência testada. Vale lembrar que a administração 
de testes monoaurais em intensidades fortes exigem o uso do mascaramento contralateral. 

Além da pesquisa da adaptação patológica para fins diagnósticos, a identificação do 
recrutamento, quando da impossibilidade de obtenção do reflexo estapediano, pode auxiliar, por 
exemplo, na adaptação de prótese auditiva. 


Testes audiométricos para avaliação do recrutamento 


Alternate binaural loudness balance test (ABLB) 

No teste ABLB, o ouvinte precisa combinar o loudness de um tom de intensidade variável em 
uma orelha com um outro, de referência, na outra orelha, na mesma frequência. A aplicação 
clínica do ABLB requer uma diferença de limiar entre as orelhas de pelo menos 20 a 25 dB, com 
audição essencialmente normal na melhor orelha. Além disso, como os tons são apresentados 
alternadamente às duas orelhas, é necessário um audiômetro de dois canais. O procedimento 
mais eficiente de administração do teste é iniciar 10 dB acima do limiar do lado melhor e, então, 
fazer a comparação. O paciente identifica em um lado a intensidade que lhe parece igual à 
sensação de intensidade que percebeu do outro lado. Isso é repetido em aumentos de 10 dB por 
pelo menos três níveis ou até alcançar o limite do audiômetro. Em cada nível, o tom é alternado e 
comparado entre os dois lados até estabelecer a equivalência da loudness. Se a diferença em 
decibéis permanecer constante com o aumento da intensidade do tom, o recrutamento não estará 
presente. Entretanto, se a diferença em decibéis entre os níveis das duas orelhas diminuir, ou 
seja, se for necessária mais intensidade na orelha normal para parecer a mesma Joudness do tom 
da orelha pior, isso demonstra a presença do recrutamento (ver Figura 1). 


Short increment sensitivity index (SIS) 

O SISI, embora não seja um teste feito diretamente para pesquisar o fenômeno do 
recrutamento, provou ser útil, no passado, como parte da bateria audiométrica diferencial. A 
percepção de pequenos incrementos de intensidade (de 1 dB) não é esperada em indivíduos com 
audição normal. Quando se administra o SISI, um tom de determinada frequência é apresentado 
a 20 dB NS (20 dB acima do limiar do paciente naquela frequência). O audiômetro superpõe ao 
estímulo contínuo um incremento de 1 dB em intervalos de tempo randomizados, e o paciente 
deve sinalizar quando o ouvir. O audiômetro que deve estar preparado para a realização do SISI 
apresenta vinte incrementos de 1 dB. O resultado é anotado em %, e, para cada reconhecimento 
correto do incremento de 1 dB, é dado o valor de 5%. Qualquer frequência pode ser testada. Para 
familiarizar o paciente com o teste, pode-se iniciar com alguns incrementos de 5 dB, que não têm 
valor na interpretação final do teste. Considera-se que entre 70 e 100% o resultado indicaria a 
presença de alteração coclear, e resultados entre O e 20% indicariam cóclea normal (Jerger e 
Jerger, 1981). O teste está limitado a frequências em que o limiar é de pelo menos 40 dB (NA). 


Dutros fenômenos patológicos da orelha interna 


TWtest 

Como foi mencionado anteriormente, o comprometimento coclear pode estar associado à 
destruição também das CCI em alguma região da cóclea. Segundo Moore (2001), as CCI podem 
inclusive estar presentes, mas não funcionantes. Como as CCI são responsáveis pela transdução 
da energia vibratória da membrana basilar para a atividade neural, não haverá estimulação da 


atividade neural na parte onde houver CCI não funcionantes ou faltantes. A região da membrana 
basilar em que há perda completa das CCI é chamada de zona morta. A amplificação (por meio 
de próteses auditivas) de frequências em zonas mortas pode não ser benéfica e pode, inclusive, 
prejudicar a inteligibilidade de fala. Entretanto, o diagnóstico não é feito somente com as 
informações obtidas no audiograma. O teste implica no uso de um ruído, com espectro de 
frequências especialmente adaptado, chamado de TEN ou threshold equalizing noise, em 
português, ruído de equalização de limiar. Ele fornece um limiar mascarado equivalente aos 
sinais de tom puro, em todas as frequências entre 250 e 10.000 Hz. Se um sinal de tom puro 
estiver em uma região de frequência de zona morta, o convencional pode ser detectado às custas 
de neurônios de frequências adjacentes. Com a presença do TEN (ruído de banda larga 
específica), se o limiar para a detecção de um tom puro for marcantemente mais alto do que o 
convencional, isso indica a falta de CCI sobreviventes (ou sinapses com os neurônios) na região 
da frequência central do tom puro estimulante, ou seja, indica uma zona morte (Moore, 2001). 
De fato, em indivíduos com perdas sensorioneurais moderadas e severas com presença de zonas 
mortas, a sensação de pitch algumas vezes, mas não sempre, é distorcida, sendo “diferente do 
normal” (Moore et al., 2003). 

Outros testes foram propostos para a investigação e determinação da presença de alterações 
cocleares e retrococleares, além da audiometria de Békésy, como o SISI modificado (Thom pson, 
1963), ou o estudo da latência do reflexo estapediano (Goffi-Gomez et al., 1999): entretanto, 
esses testes não conquistaram o interesse dos pesquisadores. 


Conclusão 


Hoje, sabe-se que os testes básicos, como audiometria tonal limiar, IRF e imitância acústica 
podem trazer informações suficientes quanto à presença ou não de envolvimento retrococlear, 
evitando a aplicação de uma bateria de testes exaustiva e contraproducente. 

Diante de uma perda auditiva sensorioneural, são as alterações assimétricas, tanto na 
audiometria tonal e na audiometria vocal como na medida do reflexo estapediano, que levantam 
hipóteses diagnósticas, conduzindo a escolha apropriada de testes audiológicos complementares. 
Jerger (1987) afirmou que a lição mais importante da prática é de que os melhores sinais de 
envolvimento retrococlear são dados em intensidades fortes. Portanto, na avaliação 
complementar, a utilização de testes em intensidades fortes como a pesquisa do fenômeno de 
rollover e do declínio do reflexo estapediano mostraram-se os melhores testes nessa investigação. 

Na análise da avaliação audiológica como um todo, a presença de uma ou mais 
anormalidades nos resultados deve ser um alerta para o otorrinolaringologista para a necessidade 
da reavaliação do paciente em intervalos periódicos e/ou da realização de outras avaliações, 
como a investigação dos potenciais evocados auditivos ou os exames de imagem. Outro motivo 
que justifica o seguimento desses pacientes é o fato de que a progressão da perda é um sinal 
frequente nos tumores dessa região (Kanzaki et al., 1991). 
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7Perda auditiva funcional 


Teresa Maria Momensohn-Santos 


Introdução 


Muitas vezes, na prática clínica diária, há pacientes, adultos ou crianças, que respondem de 
forma duvidosa a um teste audiológico. Diversos são os fatores que podem levar um sujeito a se 
comportar dessa maneira: obstáculos para entender o procedimento proposto em função de 
questões intelectuais, culturais ou sociais; dificuldades relacionadas a problemas dos níveis mais 
altos da audição — distúrbios perceptuais e linguísticos; desmotivação para responder ao teste; 
problemas de ordem emocional — chamar a atenção para si, despertar sentimentos de piedade e 
comiseração por causa da sua dificuldade; e interesse financeiro — simulador consciente. É 
importante que o fonoaudiólogo que atua na área da audiologia clínica esteja atento à ocorrência 
de uma dessas situações. 

Muitos termos têm sido usados para descrever perda auditiva aparentemente maior do que 
poderia ser explicado a partir das doenças que acometem o sistema auditivo. A expressão “perda 
auditiva funcional” é utilizada quando se descreve o quadro audiológico de um indivíduo cujo 
comportamento não está de acordo com o grau de perda auditiva que apresenta em uma 
avaliação audiológica. 

Muitos têm sido os termos descritos para definir esse quadro audiológico: pseudo-hipoacusia, 
disacusia psicogênica, perda auditiva funcional, perda auditiva não orgânica e simulador, todos 
considerados pouco adequados para definir a situação. No Brasil, são mais frequentes os nomes 
pseudo-hipoacusia e perda auditiva funcional. Martin (2009) comenta que, se uma perda auditiva 
é causada por uma lesão ou doença no sistema auditivo, ela pode ser denominada orgânica, 
então, quando o problema não é de origem orgânica, ele pode ser denominado não orgânico ou 
funcional. 

É importante lembrar que o papel do fonoaudiólogo é determinar a extensão do componente 
orgânico que pode estar ou não associado ao quadro comportamental apresentado, e não se 
preocupar em esclarecer qual a razão dos resultados falseados. Selecionar a estratégia de teste e 
estabelecer procedimentos pode ser muito útil para o fonoaudiólogo e ajudá-lo a determinar o 
verdadeiro diagnóstico audiológico. 

É importante lembrar que, no que diz respeito à perda auditiva funcional ou pseudo- 
hipoacusia, deve-se diferenciar os casos de simulação consciente dos casos de simulação 
inconsciente. Nesse quadro, podem-se encontrar sujeitos portadores de diferentes problemas: 
deficiência intelectual, distúrbios emocionais graves, distúrbios de processamento auditivo central 


e agnosia auditiva. Esses indivíduos não respondem aos estímulos sonoros simplesmente porque 
não conseguem fazê-lo de forma voluntária. 

O simulador consciente esconde sua audição, não quer que percebam que é capaz de ouvir, 
pois busca alguma compensação financeira para sua perda auditiva. Existem também os 
indivíduos que não querem mostrar sua deficiência — os dissimuladores —, pois, caso seja 
detectada, poderão ser discriminados, diferenciados de alguma maneira, e não aceitam essa 
ideia — e negam sua incapacidade. 

Crianças em situação emocional de grande sofrimento podem agir como surdas, negam-se a 
se relacionar com o mundo sonoro, pois esse só lhe traz más notícias e pesares, então, para se 
defenderem e se protegerem, passam a não responder ao som. Portadores de distúrbio de 
processamento auditivo central podem muitas vezes ser confundidos com crianças com 
deficiência auditiva moderada: respondem de forma inconsistente ao estímulo sonoro, parecem 
estar sempre distraídos, desligados; o mundo sonoro não lhes parece interessante — não tem muito 
significado. 

Deficientes intelectuais podem não responder ao som da mesma forma que uma criança 
normal o faz — não conseguem estabelecer ligação entre o que ouvem e a fonte produtora do 
som. 

Quirós e D'elia (1974) estabeleceram diferentes tipos de pseudo-hipoacusia na população 
infantil; dentre eles, citam-se: 


* pseudo-hipoacusia psicogênica: a criança parece ter uma perda auditiva associada a 
problemas escolares ou lúdicos; em geral, esses casos são encontrados em famílias cujo nível de 
exigência é muito alto; 

* pseudo-hipoacusia disfásica: denominação dada às crianças que, em idade escolar, 
apresentam sintomas disfásicos — dificuldades para a leitura, alterações perceptuais auditivas e 
visuais, alterações de esquema corporal, de lateralização, de atenção e de memória; 

* pseudo-hipoacusia por desinibição perceptual: caracteriza-se pela impossibilidade de dirigir 
a atenção de forma adequada para o estímulo sonoro, durante o tempo necessário para se 
realizar a audiometria. 


Na Tabela 1, pode-se visualizar de forma sintética como Quirós e D'elia caracterizam cada 
uma das pseudo-hipoacusias encontradas na população infantil. Adultos podem simular perda 
auditiva por razões financeiras, como um meio de receber indenização por trabalharem em 
lugares ruidosos, por estarem próximos a uma explosão. Outros podem simular ouvir bem, pois, 
se apresentarem qualquer perda auditiva, podem ser demitidos, ou não admitidos, ou perder uma 
promoção dentro da empresa em que trabalham. Outros apresentam quadros psiquiátricos 
severos que justificam seu comportamento ausente, como se não ouvissem nada. 


” Tabela 1 Sinais e sintomas das diferentes pseudo-hipoacusias infantis 


Provas perceptuais: distúrbios 


de percepção e de atenção Psicogênica Disfásica Com desibinição perceptual 


Flutuações diárias 


Audiometria tonal Flutuação diária Flutuação entre sessões de teste q correntes de falta de atenção 

Colaboração Aparentemente boa As vezes boa Inconstante 

Fatigabilidade E = eu 

durante as provas 

Testes psiconeurológicos: Sa q 5 

distúrbios psicológicos 

Esquema corporal Geralmente normal Alterado Alterado 

Distúrbios neurológicos e motores Parecem não ter + + 

Provas linguísticas, Parecem não ter E E 

sociais e escolares alterações 

Conversação normal Boa Regular Com fantasias 

Ordens comuns Manieri epi ilana, Parecem responder Distraem-se 
outras não 

Problemas socias ne ee ++ 

Aquisição de novos conhecimentos Parece ser boa Regular ou nenhuma Regular por distração 

Motivação para o estudo Têm vontade Às vezes têm vontade São distraídos 


+ leve; ++: médio; ++ severo, 
Fonte: adaptada de Quirós e D'elia, 1974, 


Como é possível estabelecer a verdadeira audição nesse grupo de pessoas? Como é possível 
determinar se o seu comportamento é fruto de uma simulação consciente? Quais os testes podem 
ser usados? Que pistas eles podem dar? 

Trier e Levy (1965) apresentaram os resultados de um estudo das características sociais e 
psicológicas de um grupo de adultos do sexo masculino com pseudo-hipoacusia. Relataram 
índices mais baixos em todos os testes que avaliavam o estado socioeconômico; e esses índices 
eram significativamente mais baixos nas avaliações da inteligência verbal. Mostravam distúrbios 
emocionais significativos. Esses pacientes parecem ter sua autoconfiança diminuída, o que 
dificulta sua habilidade para encontrar soluções para suas necessidades diárias, e, por isso, podem 
achar que podem ganhar alguma coisa com sua perda auditiva. 

Respostas auditivas inconsistentes durante a avaliação audiológica podem ser influenciadas 
por fatores psicodinâmicos — comportamento social inadequado, desajustamento à perda 
auditiva, forma de justificar problemas de comportamento, etc. 

Austen e Lynch (2004) comentam que, desde 1946, com a publicação do trabalho de 
Doerfler e Stewart, a definição das perdas auditivas não orgânicas tem sido “respostas nos testes 
audiológicos que indicam déficits que não podem ser explicados por nenhuma patologia 
conhecida”. 

Jerger e Jerger (1981) estimavam que a prevalência das perdas auditivas não orgânicas na 
população está em torno de 2% na população de adultos e de 7% na população pediátrica, entre 6 
e 17 anos de idade, e 10 a 50% no grupo que busca compensação financeira. Ban e Jin (2006) 
estudaram os registros de 277 pacientes com diagnóstico inicial de surdez súbita idiopática e 
constataram que 2,5% dos casos tinham causas psicogênicas. 

Austen e Lynch desenvolveram um modelo para explicar ou entender a perda auditiva não 
orgânica. Utilizaram três categorias-chave para o diagnóstico baseando-se no Diagnostical and 


statistical manual of mental disorders - 4% edição - revisada (DSM-IV-TR), graduando-as em 
continuum e discreta. O diagnóstico depende da motivação e é definido em dois eixos: o grau de 
intenção que está por trás da criação dos sintomas e a natureza dos ganhos resultantes (Figura 1). 


Interno 


GANHO 


Externo 





Intencional Não intencional 
INTENÇÃO 


Figura | Modelo de Austen-lynch. Ilustração das três categorias definidas pela motivação, as quais são dependentes dos dois 


eios de grau de intenção e tipo de ganho. 


O grau de intenção está fortemente ligado à categorização dos três diagnósticos do DSM-IV- 
TR, variando de alto grau de intenção na categoria mal-intencionado, para graus 
progressivamente mais leves: categorias simulador e conversão. 

Os ganhos variam de benefícios externos, como obtenção de vantagem financeira ou 
melhora da opção de emprego, para aqueles que são mais internos. Os exemplos variam de 
benefícios do ponto de vista tradicional da doença à desconhecida conversão do estresse 
intrapsíquico em uma forma física passível de manipulação. 


Graus de intenção 


Mal-intencionado 


Refere-se à produção intencional de sintomas físicos falsos ou grosseiramente exagerados. O 
comportamento é motivado por incentivos externos, como evitar serviço militar, trabalho ou 
compensação financeira. Pode timbém ocorrer em situações em que ser surdo ou ter uma perda 


auditiva pode trazer um benefício direto ao indivíduo, como direito à carteira de transportes 
gratuitos, vagas preferenciais para deficiente, etc. 


Simulador 


Refere-se à produção intencional ou ao fingimento de um sintoma físico, quando a motivação 
para tal comportamento é a de assumir um quadro de doença. O ganho é muito mais 
intrapsíquico do que externo. Exemplos desse tipo de situação podem ser: redução das 
expectativas da sociedade que pode ser usada para desculpar uma sensação de falha, desejo de 
inclusão em uma comunidade de surdos, atendimento médico em hospitais fora dos horários 
normais, entre outros. De certo modo, esse comportamento pode ser visto como um 


comportamento adaptativo. 


Distúrbio de conversão 


Esse diagnóstico se aplica quando, na ausência de uma condição médica particular, os 
sintomas sugerem que a condição é produzida de forma não intencional. Situações de estresse ou 
conflito tendem a preceder a mudança psicológica. O sintoma somático do indivíduo lhe parece 
representar uma resolução simbólica de um conflito psicológico, reduzindo a ansiedade e 
mantendo o conflito fora de sua consciência. Esse distúrbio pode ser definido como ganho 
primário e é totalmente intrapsíquico. 


Sintomas comportamentais 


A entrevista que precede qualquer exame audiológico deve ser um bom momento para 
observar a atitude geral do sujeito a ser examinado. Perguntas detalhadas sobre seu problema são 
sempre de grande valor, e o examinador deve ser perspicaz, para detectar pistas discretas que o 
paciente pode apresentar. 

Durante a anamnese, é importante conhecer a história pregressa da relação empregado- 
empregador, quando e como surgiu o problema em questão e como o indivíduo se encontra 
atualmente. É importante observar como são as respostas e se são seguidas de informações 
adicionais, como se o paciente tentasse convencer o examinador da veracidade de suas queixas: 


* parece mais surdo que um deficiente auditivo real, exagera suas atitudes, coloca a mão em 
concha para ajudar a ouvir, e substitui palavras, como se não as tivesse ouvido, por outras 
semanticamente adequadas ao contexto; 

* responde de forma evasiva sobre a origem de seu problema e de suas dificuldades auditivas, 


comporta-se de forma exagerada ao usar a visão como meio de obter informações. 


Na literatura, é encontrada a descrição de inúmeras pistas que podem alertar o examinador 
sobre uma possível perda auditiva funcional em um adulto. Muitas vezes, o portador de perda 
auditiva unilateral age como se apresentasse o problema nos dois ouvidos. Os sintomas 
comportamentais mais comuns são: 


* apresenta expressão facial estúpida: exagera sua dificuldade de entender as informações 
pela pista visual; 

* evita contato visual, abaixa os olhos o tempo todo ou parece totalmente dependente da 
leitura orofacial; 

* pede para que escrevam o que querem dele; 

* apresenta inconsistência entre as respostas de audiometria tonal e suas habilidades de 
conversação fora da situação de teste; 

* parece apresentar distúrbio emocional sério; 

* exagera nas suas tentativas para ouvir ou entender; 

* usa a voz exageradamente intensa ou qualidade tonal e de intensidade normal em presença 
de surdez profunda; 

* parece muito nervoso; 

* não apresenta qualquer alteração articulatória — degeneração —, mesmo em presença de 
perda auditiva acentuada. 


Pistas ao exame médico 


Ao examinar o paciente, o médico não encontra base orgânica para a queixa auditiva — não 
há referência à dor de ouvido; o meato acústico externo, a membrana timpânica e o ouvido 
médio têm aparência normal; não há história de infecção ou de patologia nasofaríngea ou de 
vertigem; e os exames laboratoriais e clínicos não estão alterados. 


Como identificar a perda auditiva funcional 


O portador de perda auditiva funcional apresenta frequentemente respostas inconsistentes à 
audiometria tonal; e à repetição do exame, não consegue manter suas respostas nos mesmos 
padrões de intensidade — é clinicamente aceitável uma variabilidade de 10 dB entre os limiares 
obtidos nos diversos exames. Além disso, pode-se acreditar em exame errado. Pode-se suspeitar 
que algum problema ocorreu como consequência de defeito no equipamento, erro no 
procedimento ou paciente não cooperativo. 

Um paciente não cooperativo pode levar a dois tipos de resultados: 


* falso-negativo: o paciente não responde mesmo quando o som é suficientemente intenso; 
* falso-positivo: o paciente responde a todo e qualquer som que ouve, mesmo muito fraco ou 
quase inaudível. 


Portadores de perdas auditivas funcionais costumam agir como falsos-negativos, evitando 
manifestar qualquer reação mesmo que o som esteja a níveis desconfortáveis; em outros 
momentos, podem mostrar lentidão em suas respostas, como se estivessem estudando quando e 
como devem mostrar que ouviram. 


Testes comportamentais informais 


O examinador, seja ele médico ou fonoaudiólogo, deve ser um observador contumaz, deve 
procurar encontrar pistas indicativas que possam orientá-lo e ajudá-lo a estabelecer o verdadeiro 
diagnóstico audiológico do paciente. Ao conversar com um indivíduo que se queixa de não ouvir 
bem, o examinador pode, por exemplo, virar ou abaixar o rosto e, dessa forma, retirar o apoio 
visual — o deficiente auditivo real mostraria grande dificuldade em seguir a conversação normal; 
o portador de perda auditiva funcional poderia continuar falando normalmente. 

A pesquisa do reflexo cocleopalpebral (RCP) também pode ser uma maneira de estabelecer 
a presença ou não de perda auditiva real. Ao estimular o ouvido com um estímulo muito intenso 
(110 dB NPS) e rápido, provoca-se essa resposta reflexa. 

Uma batida de tambor, apresentada fora do campo visual do paciente, a 20 cm do pavilhão 
auricular e, em momento inesperado, provoca o RCP em pessoas ouvintes normais. A ausência 
desse reflexo pode ser encontrada em portadores de problemas condutivos ou de perdas auditivas 
moderadas, severas e profundas. É muito difícil inibir o reflexo. 

Quirós e D'elia (1974) sugerem a prova de repetição de números. Nesse teste, o examinador 
cobre os olhos do paciente com suas mãos e lhe pede para repetir os números que ouve. Em 
momento inesperado, o examinador pode falar: “o que está acontecendo”, “quem está 
entrando?”, “abra os olhos”. Como suas mãos estão sobre os olhos do indivíduo, pode perceber 
qualquer movimento involuntário que ocorra nas pálpebras e dessa forma detectar mudança na 
atividade motora em presença de mudança de estímulo. 

A prova de resposta de surpresa também sugerida por Quirós e D'elia (1974) pode fornecer 
informações bastante úteis sobre a capacidade de ouvir do paciente. Para realizar essa prova, 
deve-se vedar os olhos do paciente e solicitar-lhe que ande para a frente e para trás. Durante esse 
período, o examinador fala inesperadamente: “cuidado!”. Se o paciente ouve, pode apresentar 
reação de susto, de surpresa, levantando os braços ou parando de repente. 


Avaliação audiológica formal 


Diversos autores (Semenov, 1947; Fournier, 1958) têm sugerido que a perda auditiva 
funcional apresenta configuração audiométrica característica, já que o portador desse tipo de 
problema costuma apresentar a mesma quantidade de perda em todas as frequências. Outros 
(Ventry e Chaiklin, 1965) não acreditam que a configuração audiométrica seja um indicativo da 
presença de pseudo-hipoacusia. 

Uma das melhores indicações de que uma perda auditiva não seja orgânica é a inconsistência 
das respostas auditivas obtidas durante diversos exames audiométricos. O mesmo paciente, 


avaliado em dias variados ou em horários diferentes do mesmo dia, pode apresentar mudanças 
extremamente significativas em suas respostas, apresentando muitas vezes alterações de 15, 20 
dB entre um exame e outro e entre uma resposta para determinada frequência e outra. Tal 
resultado é improvável de ser obtido, principalmente se os exames são realizados no mesmo dia. 
Em pacientes pediátricos, esse tipo de comportamento ainda pode ser justificado, pois muitas 
vezes a criança não entende muito bem o procedimento proposto ou não se encontra em estado 
psicofisiológico satisfatório no momento do exame. No adulto, esse tipo de resposta é quase 
impossível. 

Observa-se que, muitas vezes, ao perceber que o examinador detectou sua pseudo- 
hipoacusia, o paciente passa a ter um comportamento agressivo, como se o estivesse intimidando 
para, dessa forma, não ser identificado como ouvinte. Cabe ao examinador explicar ao paciente 
quais são as consequências clínicas e legais de seu comportamento — cirurgia desnecessária, 
tratamento inadequado, aparelho auditivo desnecessário, crime de fraude, etc. 

A audição por via óssea é muito pouco conhecida pela população; pessoas portadoras de 
perda auditiva unilateral tendem a apresentar curva-sombra, tanto na via aérea quanto na via 
óssea, pois apresentam o fenômeno da lateralização da audição. Respondem pelo melhor ouvido 
a sons apresentados acima dos valores da atenuação interaural. Se o paciente simula perda 
auditiva unilateral, evita responder para qualquer som apresentado no ouvido que refere como 
surdo; o que pode caracterizá-lo como simulador. 

Uma outra maneira de avaliar esse tipo de paciente é por meio do teste de Weber 
audiométrico. Nesse procedimento, o paciente é instruído a apontar para o lado em que ouve o 
som mais forte; o vibrador é colocado na fronte e os fones são postos sobre os pavilhões 
auriculares. O estímulo sonoro é apresentado de forma alternada, primeiro em um dos fones, 
depois no vibrador e por último no outro fone. O examinador pode e deve variar a forma de 
apresentação, a fim de que o paciente não fique esperando o estímulo e, dessa maneira, não 
esteja preparado para responder. O resultado do teste pode mostrar respostas confusas, incertas, 
que variam de um lugar para outro, ou respostas localizadas na fronte, o que não é esperado em 
portadores de perda unilateral. 


Audiometria tonal e o limiar de recepção de fala 


A pesquisa do limiar de recepção da fala (LRF) tem sido internacionalmente reconhecida 
como uma das melhores estratégias para confirmar limiares audiométricos obtidos com tom 
puro. Siegenthaler e Strand (1964) relataram que é esperado que o LRF esteja compatível com a 
média das duas melhores respostas obtidas em 500, 1.000 e 2.000 Hz. Considera-se correto o 
resultado de uma avaliação audiológica quando a média do limiar tonal nas frequências 
anteriormente citadas e o valor obtido para o LRF está entre 5 e 10 dB um do outro. Em geral, o 
LRF está acima do valor obtido na audiometria tonal, ou seja, um paciente que apresenta média 
tonal na via aérea em 40 dB NA deve apresentar LRF entre 45 e 50 dB NA para que seu exame 
seja considerado clinicamente adequado. 

Quando essa concordância não acontece, pode ser indicativo de erro na audiometria tonal, de 
problemas de calibração do equipamento, ou de dificuldades do próprio paciente em responder 


ao teste. Nos pacientes pediátricos, é comum encontrar LRF melhor que a média tonal — as 
crianças respondem melhor a estímulos significativos, como os da fala. No adulto, pode ser 
indicativo de problemas psicológicos ou de tentativa de manipular os resultados do exame. Ventry 
e Chaiklin (1965) encontraram discrepâncias entre o LRF e a média tonal em 70% dos pacientes 
com perda auditiva funcional confirmada. 

Esse tipo de problema ocorre porque, para o paciente, é mais fácil controlar a sensação de 
intensidade para estímulos simples como o tom puro, mas torna-se bem mais complicado fazê-lo 
quando o estímulo apresentado é complexo, como o sinal de fala. Outra estratégia que pode ser 
usada nesses casos é a técnica ascendente, tanto para a apresentação dos estímulos de tom puro 
quanto para os de fala. É muito difícil controlar a resposta a uma intensidade quando essa vem do 
silêncio, do fraco para o forte — o indivíduo em questão perde parâmetros, não consegue 
comparar e as respostas entre frequências e entre exames podem variar muito. 

O uso do estímulo pulsátil, intermitente ou mesmo do tom modulado (warble tone), a 
apresentação alternada das frequências (agudo, grave, agudo, médio), das intensidades (fraco, 
forte, forte, fraco) e da duração da apresentação (curto, longo) também podem auxiliar para 
surpreender o paciente e dificultar sua tarefa de manipular o resultado e de controlar suas 
respostas. Estímulos desconhecidos, diferentes, com características acústicas diversas podem e 
devem ser utilizados nesses casos. 

Kinstler (1971) relatou alguns sintomas comportamentais que podem ocorrer durante a 
audiometria tonal e que são comuns em portadores de perda auditiva funcional: 


* mostra, de alguma forma, grande esforço para ouvir o sinal; 

* ajusta frequentemente os fones como se fizesse esforço para ouvir; 

* levanta o dedo lentamente tentando mostrar sua resposta, ao mesmo tempo em que faz 
movimento muito discreto com o dedo quando detecta o som; 

* contrai discretamente o dedo assim que o sinal é apresentado, mas não dá uma resposta 
definida até que a intensidade do sinal tenha sido aumentada; 

* dá respostas inconsistentes, mas, em seguida, melhora a consistência depois que o 
examinador aventa a possibilidade de que o paciente não entendeu bem as instruções; 

* o paciente, usando os fones, responde a perguntas (como, por exemplo: “de que lado você 
está ouvindo?) à viva voze com baixa intensidade; 

* o indivíduo que alega perda total de audição apresenta hesitação ou nervosismo quando o 
examinador introduz estímulos muito rápidos, mas de forte intensidade; 

* utilizar a apresentação de fala em situação de surpresa, por meio dos fones, em intensidade 
abaixo da necessitada pelo paciente, por exemplo: “levante-se”, “abra a boca”, “feche os olhos”, 
“sua calça está aberta”. 

* o paciente responde à apresentação do segundo ou terceiro estímulo em uma intensidade 
menor do que o limiar previamente determinado. 


Os pacientes com perda auditiva funcional, durante a aplicação do teste de LRF ou mesmo 
durante o teste do índice de reconhecimento de fala (IRF), frequentemente repetem apenas parte 
da palavra que lhes é apresentada. Por exemplo: para a expressão “não sei” reproduzem “sei”, 
para a expressão “está bem” repetem “bem”, embora tenham sido adequadamente instruídos. 


Algumas vezes, repetem a primeira palavra, outras vezes, a segunda, nem sempre falam a 
palavra que acusticamente é mais intensa e, muitas vezes, deixam de repetir o vocábulo em um 
nível de intensidade em que já mostraram ter ouvido três ou quatro. 

Chaiklin e Ventry (1965) encontraram diferenças significativas (P < 0,001) no número de 
erros que ocorre na primeira ou na segunda palavra de uma expressão; na ocorrência de erros 
em uma sílaba que não faz parte das palavras apresentadas; e na ocorrência de substituição por 
outra palavra parecida, que consta da lista utilizada, por exemplo: “panela” por “janela”. 

Baseados nesses achados, Chaiklin e Ventry (1965) elaboraram uma fórmula, que 
denominaram de SERI (índice de erros espondaicos): 


sprt = NRE + OS - SL 
em que: TE 


NRE = índice de erros por não responder; 

OS = resposta para uma sílaba; 

SL = resposta com uma palavra que consta da lista; 
TE = total de erros. 





x 100, 


Aavaliação considera que índices de 86 ou mais são positivos; e 85 ou menos são negativos. 

Ao avaliarem os achados de um grupo de pessoas (veteranos americanos), encontraram 
índices positivos em 85% dos indivíduos (N = 20), com perda auditiva funcional e índices 
negativos em 87% dos indivíduos com perda auditiva não funcional. 

Em vista da dificuldade que o indivíduo tem em controlar a intensidade e a qualidade de suas 
respostas ao se apresentar o sinal da fala, diversos autores recomendam começar o exame 
audiológico com a pesquisa do LRF, especialmente em situações em que há suspeita de perda 
auditiva funcional. Atualmente, quando se avalia a população infantil, é aconselhável começar 
com a pesquisa do LRF ou do limiar de detecção da fala (LDF), pois serve como parâmetro para 
o examinador saber qual o provável limiar auditivo do paciente sob teste. 

A pesquisa do IRF em campo, também pode ser um bom indicativo da qualidade e da 
quantidade de perda auditiva apresentada pelo sujeito sob teste. Se apresenta bom índice de 
resposta (90 a 100%) a um nível de 35 a 40 dB NA, está claro que sua audição binaural está 
próxima do normal. Se obtém esse índice para fala a 55 dB NA, pode-se dizer que seu limiar 
tonal não deve estar acima de 20 a 25 dB nas frequências da fala (500 a 3.000 Hz). 

Campbell (1965) realizou análise dos erros apresentados ao se pesquisar o IRF, e, então, 
desenvolveu o “índice de perda da pseudodiscriminação” (IPPD). Segundo esse autor, os erros 
nas respostas dos pacientes podem ser divididos em quatro categorias: 


* erros típicos ou característicos; 
* erros incomuns; 


* perda de palavras fáceis; 
* não responde. 


O IPPD seria obtido dividindo-se a soma das últimas três categorias (2, 3 e 4) pela categoria 
1. Valores abaixo de 0,7 são negativos; entre 0,6 e 1,7 são marginais; e acima de 1,7 são 
considerados indicativos de influências extra-auditivas. 

Schlauch et al. (1996) realizaram um estudo em 60 pessoas ouvintes normais que simulavam 
perda auditiva. Em um dos grupos, aplicaram audiometria tonal e LRF por meio da técnica 
ascendente. No segundo, a audiometria tonal foi feita com a técnica ascendente e o LRF com a 
descendente. No terceiro, o procedimento foi invertido, ou seja, o LRF foi feito de forma 
ascendente e o limiar tonal de forma descendente. 

Constataram que a diferença média entre a média tonal para as frequências da fala (PTA) e 
o LRF foi de 10,6, 2,3 e 41,6 dB para os três grupos, respectivamente. A comparação dos SRT e 
PTA de um grupo de pacientes com perda auditiva mostrou que é mais efetivo usar a média tonal 
de duas frequências do que de três. Concluíram que a melhor maneira de obter pistas sobre uma 
possível perda auditiva funcional é o uso combinado da técnica ascendente a fim de obter o LRF 
e da técnica descendente para o limiar tonal. 

Outra recomendação feita pela maior parte dos autores consultados diz respeito ao uso 
preferencial da voz ao vivo em vez de testes com voz gravada; essa estratégia permite maior 
flexibilidade em relação ao material de exame. 


Procedimentos especiais 


Teste de Lombard 


Baseado no princípio de que uma pessoa monitora sua voz a partir do feedback acústico, ou 
seja, a partir do que consegue ouvir do que produz, Lombard elaborou o procedimento descrito a 
seguir. O paciente é colocado na cabina acústica, com os fones sobre os ouvidos, e é-lhe 
solicitado ler, em voz alta, um trecho de um livro. Quando ele começar, introduz-se nos fones 
ruído mascarante de banda larga, o qual é aumentado progressivamente. Ao mesmo tempo, por 
meio de um microfone e de um medidor de volume, controla-se a mudança na intensidade da 
voz do examinado. Se o aumento da voz ocorre ao mesmo tempo que o aumento da intensidade 
do ruído, o indivíduo sofre os efeitos do ruído e perde sua capacidade de automonitorar sua 
produção vocal. 


Teste de Lee-Azzi ou teste do feedback acústico atrasado 
O fenômeno do feedback acústico atrasado é bastante conhecido, já foi sugerido como 


técnica para reabilitação de pessoas portadoras de gagueira e é muito frequente quando há o 
fenômeno do eco em um ambiente. 


Lee (1950) criou essa prova, e Azzi (1952) aplicou-a posteriormente com o objetivo de 
identificar pessoas que simulavam surdez. A prova consiste em observar se o examinado altera 
sua qualidade de fala quando exposto à própria voz apresentada com pequeno atraso de tempo 
(30 s). Em um primeiro momento, solicita-se ao examinado que leia, em voz alta, um texto que 
será gravado. Em seguida, ele é colocado na cabina acústica, com os fones sobre as orelhas, e é 
solicitado a ler o mesmo texto, novamente. Ao mesmo tempo, por meio do gravador, no fone do 
ouvido que considera surdo, sua fala gravada é apresentada a 60 dB NS, com pequeno atraso de 
tempo. 

O indivíduo que simula deficiência auditiva poderá começar a ter dificuldades para ler o 
texto, apresentando trocas, hesitações, confusões. Se, por outro lado, ele continua a ler 
normalmente, é interessante começar a aumentar a intensidade do sinal do gravador até que o 
examinado aumente a intensidade de sua voz. Ao conhecer a intensidade que interfere em seu 
feedback acústico, pode-se deduzir qual é seu verdadeiro limiar auditivo. Sabe-se que, para 
monitorar nossa voz, é necessário que ela alcance nossos ouvidos com intensidades entre 25 e 35 
dBNS. 

Rhum e Cooper (1962-1964) propuseram uma modificação desse teste. Em vez de utilizar 
sinal de fala, esses autores utilizaram o ritmo de uma batida de tecla de máquina de escrever. 
Nesse procedimento, o paciente é treinado a reproduzir com pequenas batidas de mão as batidas 
rítmicas que lhe são apresentadas, por exemplo: “s s sss s ss”. Assim que se observa que o 
examinado consegue repetir o ritmo de forma adequada, ele é colocado na cabina acústica com 
os fones sobre as orelhas e lhe é solicitado repetir o exercício anterior. À medida que começa a 
batucar o mesmo ritmo, há um atraso na sua apresentação — é como se a pessoa ouvisse o eco de 
seu próprio som. Observa-se que o paciente perde o ritmo, atrasa suas batidas, altera seu ritmo, 
começa a errar. 

Rhum e Cooper acreditam que nesse procedimento é mais difícil para o examinado controlar 
suas respostas. Observaram que quase todos os pacientes testados apresentaram alterações 
mensuráveis de sua performance motora. 


Teste de Doerfler-Stewart 


Consiste em observar a alteração que se produz na inteligibilidade da palavra quando se 
mistura a voz com o ruído. O princípio do teste está na dificuldade que indivíduos com audição 
normal têm em manter respostas supralimiares consistentes quando em presença de ruído 
competitivo ipsilateral. No entanto, o que chama mais a atenção é o fato de que portadores de 
perdas auditivas funcionais costumam apresentar dificuldades maiores que os indivíduos normais. 
Exageram sua dificuldade. 

Nesse procedimento, determina-se, em primeiro lugar, a curva logoaudiométrica do 
examinado sem ruído competitivo; em seguida, a mesma curva é obtida, porém com ruído de 
banda larga homolateral ao ouvido em que as palavras são apresentadas. 

O simulador, tão logo o ruído é exposto (às vezes abaixo do nível de audição apresentado na 
audiometria), mostra queda na sua habilidade de repetir o sinal de fala introduzido. 

Em trabalho publicado por Ventry e Chaiklin (1965), os autores referiram que o teste de 


Doerfler-Stewart (teste D-S) identificou incorretamente 50% do grupo com perda auditiva 
orgânica como funcional e 58% do grupo com perda auditiva funcional como orgânica. Menzel 
(1960) encontrou resultados indicadores de perda funcional em 58% dos pacientes testados (n = 
83). O teste D-S deve ser considerado de triagem, e, se os resultados são positivos, esse paciente 
deve ser submetido a outras avaliações com outros procedimentos. 


Teste da voz alternada (swinging speech test) 


Indicado para pacientes com queixa de perda auditiva unilateral ou com problemas bilaterais 
assimétricos. 

O princípio desse procedimento consiste em mudar a fala ou o tom, rapidamente, de uma 
orelha para outra, na expectativa de que o paciente com perda funcional fique confuso e 
responda ao estímulo apresentado a níveis menos intensos do que os limiares apresentados pela 
pior orelha. 

Esse teste necessita de audiômetro de dois canais. O procedimento a ser observado é o 
seguinte: 


* ler partes de uma história para o paciente, a 10 dB NS acima do limiar da orelha normal ou 
melhor (por exemplo, 10 dB acima do LRF) por meio de um canal; 

* outros trechos serão lidos para o outro ouvido, porém em intensidade abaixo do limiar nela 
obtido (por exemplo, 10 dB abaixo do LRF); 

* apresentar outros trechos da mesma história, simultaneamente, por meio dos dois canais. 


Martin (1994) propõe uma história, a ser apresentada da seguinte maneira (Tabela 2). 


= Tabela 2 Sugestão de história para realização do 
teste de voz alternada 


Ouvido ruim 


2 carregando seu 
rifle confiantemente. 


3 reforçados pela 
inteligência educada 


4 Jim Lyons era 


5 Exceto por 
aqueles 


6 ou com as mãos 
vazias. 


7 e sua bela pele. 


Ambos os 
ouvidos 
Lyons aproximava-se 
silenciosa e 
perigosamente de 
sua presa 


Seu instinto animal 


deixaram-no 
confiante 


há muito 


reconhecido 


que vivem sobre 
quatro patas 


Os veados eram 
sua presa preferida 


Fonte: adaptada de Martin, 1904. 


Ouvido bom 


na floresta 


e anos de 
experiência 
durante a 
caminhada. 


como o mais 
esperto caçador da 
floresta. 


Lyons nunca 
voltou para casa 
insatisfeito 


por causa de sua 
carne suculenta 


Para que o teste funcione, é necessário que a história seja alternada rapidamente de um 
ouvido para o outro e para ambos. O ideal é que seja apresentada por meio de um gravador, mas 
pode ser feita à viva voz. 

Pede-se ao paciente que a repita; se ele relata qualquer trecho dentre os que foram 
apresentados ao ouvido ruim, pode-se ter a prova de que o limiar auditivo por ele apresentado, 
para aquela orelha, não foi verdadeiro; provavelmente, é melhor. 


Teste das palavras foneticamente balanceadas a baixa intensidade (low level phonetically 
balanced word tests) 


Segundo Hopkinson (1978), a capacidade de reconhecer de forma correta as palavras de uma 
lista foneticamente balanceada diminui à medida que a intensidade da voz é menor, sendo 
possível encontrar os seguintes índices de acertos (Tabela 3). Pacientes que apresentam índices 
de reconhecimento muito altos, quando supostamente a fala é apresentada a níveis de sensação 
pouco adequados ao paciente, podem ser portadores de perda auditiva funcional. 





Nível de sensação Índice de reconhecimento 
(dB) (9) 
5 25 
10 50 
20 75 
28 88 
32 90 
40 100 


Fonte: Hopkinson, 1978. 


Métodos ascendentes e descendentes 


O uso combinado das técnicas ascendentes e descendentes para a obtenção do limiar tonal 
pode ser uma técnica rápida e muito eficiente. Pacientes com problemas reais de audição 
tendem a apresentar limiares piores quando se usa a técnica ascendente, às vezes com diferenças 
de 10 a 15 dB entre os dados obtidos por meio da técnica descendente. Martin (1994) referiu ter 
encontrado diferenças de até 30 dB entre os limiares obtidos com essas duas técnicas, com 
limiares melhores na técnica ascendente. 


Teste de Stenger 


É um dos testes mais antigos para identificar perdas auditivas funcionais. Foi inicialmente 
elaborado por Stenger (1907) para ser usado com um par de diapasões, cujas frequências sejam 
idênticas. 

O teste de Stenger baseia-se nos princípios de que quando um som com diferença de 
intensidade de 5 a 10 dB é apresentado simultaneamente aos dois ouvidos de um indivíduo com 
audição normal, ele é capaz de localizar de que lado foi mais forte; e quando o mesmo 
procedimento é realizado em um paciente com perda auditiva unilateral, ele referirá como mais 
forte o lado em que tem sua audição preservada. 


O procedimento a ser seguido é: 


* apresenta-se um tom aos dois ouvidos simultaneam ente; 

* no ouvido pior, apresenta-se um estímulo forte o suficiente para ser ouvido; 

* no ouvido melhor, apresenta-se o mesmo estímulo, porém com intensidade 10 dB acima de 
seu limiar; 

* pede-se ao paciente para localizar qual foi o som mais forte: 

— se é simulador, não refere ouvir nada, pois está ouvindo somente pelo ouvido que diz ser 
pior; 

— se realmente apresenta perda auditiva, responde que ouve pelo ouvido melhor; 

* diminui-se a intensidade do lado em que refere a perda auditiva, até que, em determinado 
momento, a diferença de intensidade subjetiva é inferior a 5 a 10 dB e, então, passa a referir 
audição no ouvido melhor. 

Monro e Martin (1977) relataram que o teste de Stenger, usado como triagem, era 
virtualmente imbatível em indivíduos normais que simulavam perdas auditivas unilaterais. 

O equipamento necessário para esse procedimento é um audiômetro que permita a 
apresentação de sinais sonoros para os dois ouvidos ao mesmo tempo, ou seja, de dois canais. É 
importante também que o examinador seja treinado para aplicá-lo e, assim, não dê pistas (ritmo, 
padrão de apresentação) que possam, de alguma maneira, revelar suas intenções. 

Feldman (1963) propôs três modificações para o teste de Stenger: 


1. Variar a intensidade paralelamente em ambos os ouvidos, com estimulação ascendente, a 
partir de intensidades sublimiares. Manter uma diferença de intensidade constante entre os dois 
ouvidos a favor do ouvido bom, embora o tom apresentado no ouvido ruim esteja, 
subjetivamente, mais intenso; o limiar verdadeiro desse ouvido pode ser o valor da diferença 
constante. Repete-se o procedimento com intensidade constante cada vez menor, até que se 
consiga que o indivíduo escute pelo ouvido bom. 

2. Fixar no ouvido bom uma intensidade forte e constante, acima do limiar, variando o 
estímulo, por meio da técnica ascendente e descendente do som apresentado no ouvido pior. 

3. Fixar no ouvido ruim uma intensidade forte e constante, e, pela técnica ascendente e 
descendente, variar o estímulo do ouvido bom. 


Diversas outras variações do teste de Stenger foram propostas, algumas relacionadas ao tipo 
de estímulo a ser usado. O teste de Stenger com ruído usa o ruído branco, o complexo ou o de 
banda estreita. No teste de Stenger com fala, o material utilizado é uma lista de palavras; no 


inglês, são usadas as espondaicas; no português, podem-se usar dissílabos ou a lista de 


espondaicas proposta por Machado (1988) (Tabela 4). 


E Tabela 4 Lista de palavras espondaicas desenvolvidas 


por Machado (1988) 
Bem que Vou ver 
Cê não Tem mais 
Cê viu Té já 
Como é Talvez 
De mal Tá bom 
Já era Só é 
Já vai Sei não 
Lá trás Quer ver 
Mas é Qual foi 
Meu bem Pra trás 
Não dá Por mim 
Tem mais Ce não 
Vou ver Bem que 


Não sei 
Nenhum 
Pois bem 
Por mim 
Pra trás 
Qual foi 
Quer ver 
Sei não 
Só é 
Tá bom 
Talvez 


Té já 


Pois bem 
Nenhum 
Não sei 
Não dá 
Meu bem 
Mas é 
Lá trás 
Já vai 
Já era 
De mal 
Como é 


Cê viu 


Ventry e Chaiklin (1965) consideram o teste de Stenger com fala positivo quando esse 
apresenta, no seu resultado final, diferença de 15 dB ou mais abaixo do LRE, obtido no teste 
voluntário da orelha pior. Durmaz et al. (2009) estudaram a sensibilidade e a especificidade do 
teste de Stenger para identificar perdas auditivas profundas unilaterais, em 200 indivíduos, 
utilizando os potenciais evocados auditivos de tronco encefálico (PEATE) como padrão-ouro. Os 
resultados mostraram que a sensibilidade e a especificidade do teste de Stenger foram de 99,4 e 
70%, respectivamente. Os valores preditivos negativos e positivos foram de 87,5 e 98,4%, 


respectivamente. 


Audiometria automática de Békésy 


A audiometria automática de Békésy tem sido citada na literatura como um importante 
instrumento de análise da função auditiva. Por meio da comparação das respostas auditivas 
voluntárias a estímulos sonoros e intermitentes ou pulsáteis, podem-se detectar perdas auditivas 
funcionais. 

A discrepância entre os achados é determinada pela “[...] dificuldade que tais pacientes têm 
em igualar a sensação de intensidade de um tom contínuo com a de um tom que pulsa 
rapidamente” (Jerger e Herer, 1961). 

Rintelmann e Harford (1963) encontraram traçado do tipo V (Figura 2) em 9 pacientes, em 
pelo menos uma orelha, quando examinaram dez crianças com perda auditiva funcional. 
Peterson (1963) relatou que encontrou traçado tipo V em quatro casos de crianças que 
apresentavam evidências de perda auditiva funcional. Chamou a atenção para o fato de que, 
nesses pacientes, as respostas obtidas para som contínuo são melhores que para som pulsátil. 


Traçado para 
som continuo 


Traçado para 
som intermitente 




















no 125 250 500 1k 2k 4k Bk Hz 


Figura 2 Traçados obtidos à audiometria automática de Békésy - classificados como tipo V por derger e Herer, [96 


Prova de Carhart 


Carhart (1945) elaborou esse procedimento que permite observar a relação entre a perda 
auditiva para tom puro e a perda auditiva para fala. Tal relação tem mostrado que a perda 
auditiva para tom é igual à perda para fala, com uma margem de diferença de até 5 dB. 

O procedimento é aplicado da seguinte maneira: 


* determinar a curva audiométrica tonal de ambos os ouvidos; 


* determinar a curva logoaudiométrica de ambos os ouvidos; 

* apresentar dez palavras à intensidade supralimiar, em intensidade confortável para o 
paciente; 

* apresentar dez palavras à intensidade sublimiar, quase inaudível. 


Continuar o procedimento alternando a intensidade entre supra e infralimiar, diminuindo 
progressivamente, de 5 em 5 dB, a intensidade das apresentações. Desse modo, o paciente se 
desconcentra e perde o controle do teste, mostrando a discrepância entre os achados da curva 
logoaudiométrica e os achados obtidos com essa manobra. 


Exames objetivos da função auditiva 


Os métodos objetivos são aqueles em que o paciente não precisa colaborar, ou seja, 
independem da vontade do sujeito — se não podem ser controlados pela vontade, não podem, 
dessa forma, ser manipulados. 


Medida da imitância acústica 

A medida do nível mínimo de resposta do reflexo acústico do músculo estapédio é uma das 
melhores e mais valiosas contribuições na identificação de pacientes portadores de perda auditiva 
funcional. 

Sabe-se que em pessoas com audição normal é possível registrar a resposta reflexa acústica 
para sons com intensidade superior a 70 dB NS (nível de sensação), portanto, é esperado que, em 
pacientes portadores de problemas auditivos de grau moderado, severo ou profundo, o reflexo 
acústico não seja registrado. 

Quando isso ocorre, pode ser resultado de patologia coclear — o paciente apresenta 
recrutamento — ou de perda auditiva funcional — o paciente respondeu mal ao exame subjetivo da 
audição, já que não é possível obter reflexo acústico em níveis de intensidade infralimiares. 
Nesses casos, não há dúvidas de que o sujeito está simulando uma perda auditiva, não importa 
qual seja o motivo que o levou a isso. 

No caso descrito a seguir, pode-se observar o relato de uma pessoa do sexo feminino, 25 anos 
de idade, e que referia não ouvir nada no ouvido esquerdo. À audiometria tonal, encontram-se os 
seguintes limiares tonais (Figura 3): os achados para os testes com fala mostraram-se consistentes 
com os audiométricos. Ao fazer a pesquisa do limiar do reflexo acústico contralateral, 
encontram-se, ao estimular a via aferente esquerda, respostas reflexas para sons em torno de 90 
dB NA. Com esse método, rapidamente e sem qualquer dúvida, constatou-se que a paciente 
estava apresentando perda auditiva funcional. Orientada sobre os resultados contraditórios dos 
exames realizados, a paciente foi retestada e apresentou limiares auditivos compatíveis. 
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Figura 3 Audiometria tonal mostrando discrepância entre resultados obtidos à audiometria tonal e à medida do reflexo 
acústico contralateral 
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O uso da medida do reflexo acústico tanto para tons puros quanto para ruído de banda larga — 
white noise — foi sugerido por Jerger et al. (1974) como meio de predição do limiar auditivo. 

Esse teste recebeu a denominação de predição da sensitividade auditiva por meio do reflexo 
acústico (SPAR — sensitivity prediction from the acoustic reflex) e tem como princípio a pesquisa 
da diferença de resposta reflexa, que ocorre em ouvidos normais, quando estimulados com ruído 
e com tom puro. 

Jerger et al. (1974) observaram que as respostas reflexas para tom puro estão em torno de 15 
a 20 dB acima das obtidas com ruído de banda larga, e sugeriram a pesquisa de ambas as 
respostas para que se pudesse fazer um predição do limiar auditivo. 

Martin (1994) sugere que a pesquisa das medidas timpanom étricas e do reflexo acústico seja 
feita antes da bateria audiométrica. Ele acredita que, se o paciente é simulador, sentir-se-á 
desencorajado a falsear suas respostas, já que foi submetido a um teste objetivo que avalia seu 
ouvido mesmo sem sua participação. 


Audiometria de tronco cerebral 

Considerada a melhor ferramenta na identificação das perdas auditivas, seja qual for seu tipo, 
a audiometria de tronco cerebral (BERA) é um método de fácil aplicação, cujas respostas são 
estáveis e reprodutíveis, o que a tem tornado um método de eleição em pacientes não 
cooperativos. 

Na BERA, o examinador deve avaliar cinco padrões principais: 


* o formato das curvas; 


*a presença ou não de cada onda nas várias intensidades; 

* o período de latência; 

*o valor da amplitude de cada onda considerada; e 

* a correlação entre os dados obtidos com estímulos unilaterais e bilaterais. 


Aonda V é a resposta a que se atribui maior valor, pois, via de regra, é a maior onda, menos 
variável e que tem maior persistência, mesmo para pequenas intensidades (Dobie, 1980). 

Os achados da BERA refletem a integridade do sistema auditivo periférico, visto que perdas 
auditivas cocleares e retrococleares resultarão em menor estimulação das vias auditivas nervosas 
centrais que passam pelo tronco cerebral; isso significa que pacientes portadores de deficiência 
auditiva periférica mostram alteração nas ondas da BERA e que pacientes que apresentam 
pseudo-hipoacusia mostram registros eletrofisiológicos compatíveis com os de uma pessoa com 
audição normal. 


Emissões otoacústicas (FIA) 

Segundo Norton e Stover (1994), emissões otoacústicas (EOA) são os sons gerados dentro de 
uma cóclea normal que podem ser registrados no conduto auditivo externo. Kemp (1978) foi o 
primeiro pesquisador a registrar e medir as EOA. 

Acredita-se que as emissões otoacústicas refletem a atividade de mecanismos biológicos 
ativos que existem dentro da cóclea e são responsáveis pela sua extrema sensitividade em 
relação à frequência e intensidade do estímulo. 

Existem dois tipos de otoemissões: a espontânea, que ocorre na ausência de estimulação 
externa; e a evocada, que ocorre durante ou após a estimulação acústica externa. Por se tratar de 
uma técnica não invasiva e por serem muito sensíveis ao estado da cóclea, as emissões 
otoacústicas evocadas são um instrumento muito valioso na clínica audiológica. Tem sido 
demonstrado que indivíduos com audição periférica normal apresentam, na maior parte dos 
casos, registros de EOA com alta reprodutibilidade e baixa distorção, e que pacientes portadores 
de perda auditiva periférica coclear têm seus registros alterados ou ausentes. 

Em pacientes pseudo-hipoacúsicos, independentemente de sua causa, o uso das EOA 
evocadas é de grande auxílio, pois a sua presença indica normalidade da função coclear e, 
portanto, audição periférica normal. 

Kvaerner et al. (1996) mostraram que o uso das EOA transientes confirmou todos os casos de 
suspeita de pseudo-hipoacusia em um grupo de 34 indivíduos. Só não foram confirmados os casos 
em que havia presença de perda auditiva orgânica maior que 25 a 30 dB. Qiu et al. (1998) 
comentaram que a pesquisa das EOA associada aos PEATE pode ser um protocolo muito 
confiável na avaliação de pacientes mais dificeis. Mostraram que as EOA confirmaram o 
diagnóstico da perda auditiva em 78,1% dos casos, e, em 15% dos indivíduos examinados, houve 
necessidade de utilizar a pesquisa do PEATE. 

Em trabalho realizado por Balatsouras et al. (2003), concluiu-se que a inclusão da pesquisa 
das EOA e da timpanometria no protocolo audiológico, para avaliar pacientes com suspeita de 
pseudo-hipoacusia, resultou em melhora significativa do limiar auditivo, no momento da 
repetição da audiometria. 


Potenciais evocados auditivos de média e longa latência 


Os testes eletrofisiológicos que estudam a função auditiva têm, em geral, dois objetivos: 
determinar o limiar de detecção do sinal; e fazer inferências no que se refere à integridade 
funcional e estrutural dos componentes das vias nervosas auditivas (Kraus et al., 1994). 

São definidas como respostas evocadas auditivas de latência média as ondas que ocorrem 
entre 10 e 80 milissegundos (ms) após a apresentação do estimulo auditivo. O sistema 
responsável por gerar essas ondas envolve a interação de muitas estruturas cerebrais, que 
incluem estruturas auditivas centrais e do mesencéfalo, e também das que se encontram fora da 
via auditiva primária. 

O uso clínico das respostas evocadas de latência média inclui a determinação eletrofisiológica 
do limiar auditivo para frequências baixas, a avaliação dos limiares auditivos em todas as 
frequências do som em pacientes com BERA anormal por causa da lesão neurológica do tronco 
cerebral e a monitoração de pacientes pré e pós-implante coclear. 

A pesquisa das respostas auditivas de latência média pode ser mais um recurso para avaliar 
pacientes com pseudo-hipoacusia, já que permite determinar os limiares auditivos sem a 
participação subjetiva do sujeito sob teste. 

Diversos estudos foram realizados comparando os achados das medidas comportamentais da 
audição, com os resultados das medidas eletroacústicas e eletrofisiológicas (Tsui et al., 2002; 
Mahdavi e Pey vandi, 2006; Lin et al., 2009). Os resultados dos estudos mostraram que a medida 
das respostas de estado estável mostrou maior correlação com os resultados da audiometria tonal. 
Concluíram que a medida das respostas auditivas de estado estável, por apresentar boa 
especificidade de frequência, objetividade favorável, boa resistência ao estado de consciência e 
estreita correlação com os limiares comportamentais, tem potencial para ser o método de 
escolha, para predição de limiar, em pacientes difíceis de testar, tal como ocorre nos pacientes 
com pseudo-hipoacusia. 


Aspectos médico-legais da perda auditiva funcional 


Uma das maiores dificuldades de um fonoaudiólogo envolvido em perícia médica é 
selecionar procedimentos que possam ter validade diante de juízes nos processos de indenização 
para compensação de invalidez. Consegue-se estabelecer uma bateria de testes que, entre si, 
comprovam seus achados audiológicos; é mais provável que assim seja validado pelo corte 
judicial. 

As baterias de exame devem incluir testes voluntários ou subjetivos, como a audiometria 
tonal por via aérea e óssea, LRE IRF a 40 dB NS, teste de Doerfler-Stewart, teste de Stenger e 
teste de feedback acústico atrasado. A audiometria automática de Békésy, a de tronco cerebral e 
a pesquisa das EOA também devem fazer parte desse conjunto de procedimentos, associados à 
pesquisa do limiar do reflexo acústico da via aferente contralateral. 

O fonoaudiólogo, em sua clínica privada, independentemente de seu treinamento e sua 
experiência, não tem outra qualificação oficial nas cortes e nos julgamentos de indenização além 


de ser uma testemunha especializada no assunto. Os resultados de seus exames devem ser 
encaminhados diretamente ao solicitante, obedecendo ao sigilo exigido pelo juiz, advogado ou 
determinação de autoridade judicial. 

Nesse relatório, deve-se ter muita cautela ao usar expressões demasiado técnicas, que não 
estejam suficientemente claras para o leitor. Deve-se evitar opiniões pessoais que não estejam 
fundamentadas em resultados de testes ou de avaliações. 


Conclusão 


A audiologia clínica dos últimos 20 anos trouxe muitas novidades tecnológicas que facilitaram 
a atividade dos examinadores atuantes na área da perícia médica, na qual avaliam simuladores 
voluntários ou involuntários e que examinam pacientes com distúrbios psicológicos, perceptuais, 
com deficiências neurológicas e/ou sensoriais associadas. 

O desenvolvimento de procedimentos como a BERA, a pesquisa da EOA e a do reflexo 
acústico permitiu ao fonoaudiólogo concluir, com mais segurança e confiança, se determinado 
paciente é ou não portador de pseudo-hipoacusia. 

A observação cuidadosa do comportamento, das atitudes, da qualidade da voz, da fala, da 
linguagem oral e corporal do paciente pode fornecer pistas importantes para que o examinador 
suspeite de audição normal, quando a queixa é de dificuldade parcial ou total para ouvir. 
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8 Emissões otnacústicas 


Rosimeire Cezar Carlos 
Otacílio lopes Filho 


Introdução 


Conhecer a parte e inseri-la no todo na tentativa de desvendar os mistérios que envolvem a 
perfeita atividade da engrenagem que comanda a audição; compreender de que modo estruturas 
com características físicas particulares, envoltas por meios distintos, trabalham unidas, em 
consonância, empregando mecanismos de ajuste acurados na transformação e modulação da 
energia que atinge a orelha externa e percorre a via auditiva, tornando possível a percepção do 
som com extrema precisão. Com essas metas, diante de observações e dúvidas, com o auxílio da 
tecnologia e participação de profissionais de diversas áreas, estudiosos vêm descrevendo, ao 
longo de décadas, o desempenho de um importante segmento da orelha interna, a cóclea. 

Acóclea, durante muito tempo, foi entendida como uma estrutura de atuação passiva. Em um 
estudo com cadáveres, Von Békésy descreveu a “teoria das ondas viajantes” como um 
movimento sinusoidal que percorre a membrana basilar, capaz de distribuir tonotopicamente a 
energia mecânica, provocada pela estimulação sonora, ao longo das espiras da cóclea (Figura 1). 
Tal ordenação estaria diretamente relacionada às propriedades das estruturas envolvidas em 
conformidade com as do estímulo. Tratava-se de uma onda que determinava regiões na 
membrana basilar onde a amplitude de vibração seria mais intensa, ocorrendo aí, portanto, maior 
estimulação das células sensoriais. Essa distribuição seria feita de modo que as frequências mais 
altas teriam seu ponto de maior vibração na porção basal da cóclea e as frequências mais baixas, 
na apical. Assim se iniciaria o desmembramento da informação sonora. 





Figura | Ondas viajantes, segundo Von Békésy 


Tal conhecimento trouxe importante contribuição como uma teoria precursora na explanação 
da recepção do som. Contudo, foram as críticas a ele feitas que conduziram ao entendimento dos 
mecanismos cocleares. As mais significativas foram atribuídas a Gold (1948), que indagava 
quanto à imprecisão do movimento descrito diante da exatidão da cóclea e também à 
manutenção dessas ondas em vivos, em que o sistema físico propiciaria uma considerável perda 
de energia. Como ponto fundamental, seus estudos levantaram a hipótese da existência de um 
mecanismo ativo de compensação. Essas concepções, inicialmente recebidas com descrédito, 
provocaram debates que orientaram o foco das pesquisas subsequentes. 

Somente no final dos anos de 1970, com a evolução tecnológica, suas suspeitas puderam ser 
confirmadas. Os trabalhos de David Kemp apresentaram ao mundo técnicas de avaliação que 
exibiram a cóclea como uma estrutura com participação ativa na transformação da onda 
mecânica que nela incide, capaz não só de receber, mas também de gerar energia. Essa energia 
foi então intitulada emissão otoacústica (EOA). Emissões otoacústicas são sinais tonais de banda 
estreita originados na cóclea de modo espontâneo ou em resposta a um estímulo acústico e que 
podem ser detectados no meato acústico externo (Robinette e Glattke, 1997). 

Sua descoberta causou importante transformação no ambiente científico, comprovando ideias 
que ocasionavam polêmicas desde os anos de 1940 e deflagrando novas pesquisas, com dados 
objetivos, direcionadas à elucidação da mecânica e das estruturas envolvidas nessa nova teoria 
da “cóclea ativa”. 

Os experimentos que investigaram os elementos cocleares relacionados à origem das EOA 
focalizaram o comportamento das células ciliadas externas (CCE) diante de agentes que as 
danificam provisória ou permanentemente, tais como ruídos, ototóxicos e hipóxia. Os achados 
evidenciavam uma diminuição ou até mesmo abolição das EOA quando CCE eram lesadas 
(Zureket al., 1982; McFadden e PlattsMier, 1984; Lonsbury -Martin et al., 1987). 

Paralelamente, também buscando a relevância das numerosas células ciliadas externas, em 
1983, Davis descreveu um processo ativo na mecânica coclear, o amplificador coclear, que 
aumenta a vibração da membrana basilar para ajustar as características do estímulo à habilidade 
de recepção de informação do órgão de Corti (Figura 2). Na mesma época, Brownel evidenciou 
a capacidade de contração das CCE e, a partir de 2000, publicações voltaram-se para a 
demonstração de uma proteína localizada na parede das CCE e que viabilizaria sua motilidade 
(Zheng et al., 2000; Zheng et al., 2002, Dallos & Fakler, 2002), a chamada prestina. 








Figura 2 Corte histológico da orelha interna e em especial o órgão de Corti Nota-se que a membrana tectória, em condições 


normais, não toca as células ciladas internas. 
MT: membrana tectória; CCL células ciliadas; CCE células ciliadas externas. 


Hoje, são duas as vertentes, objetos de discussão, a respeito do reforço do amplificador 
coclear envolvendo as CCE, ou seja, quais as partes envolvidas e de que maneira atuam na 
amplificação do movimento. Uma delas é a mobilidade somática dependente da voltagem, 
resultante da atuação da proteína prestina na membrana lateral das CCE. A outra credita a 
energia à mobilidade dos feixes ciliares dirigida por correntes de cálcio (Breneman et al., 2009; 
Ashmore et al., 2010). Na literatura, encontram-se diversas críticas às duas linhas de pensamento 
e muitas outras pesquisas serão necessárias para concluir o “quebra-cabeça”. 

Contudo, todas essas descobertas destacam a importância do papel das CCE. “As células 
ciliadas externas tornam a cóclea um verdadeiro amplificador mecânico que permite o aumento 
de até 50 dB de intensidade de um estímulo” (Oliveira, 1995). Nesse processo de amplificação, a 
partir da movimentação das CCE e da membrana basilar, haveria um escape de energia que 
pode ser captada sob a forma de EOA. 

De modo simples e não invasivo, ter a possibilidade de avaliar a atividade das CCE, 
visualizando por meio de gráficos elaborados a partir da captação dessa energia, amplificação e 
análise realizadas pelo analisador coclear acoplado a um computador, representa uma 
importante ferramenta na orientação e até mesmo facilitação da conduta médica. 

Embora seja um exame executado sem dificuldades significativas, sua correta aplicação 
depende de cuidados. Para se obter resultados fidedignos, é essencial que haja integridade do 
percurso percorrido pelas ondas (orelha média e externa) e que se garanta que o ruído de fundo, 
isto é, ruídos ambientais e fisiológicos sejam devidamente controlados. Qualquer alteração da 
transmissão poderá acarretar diminuição ou ausência de respostas, comprometendo a análise do 
exame (Owens etal., 1993). 

A avaliação das EOA hoje é instrumento importante não somente no diagnóstico, mas 
também na prevenção das deficiências auditivas, o que será discutido a seguir, a partir da 
literatura pertinente e da vivência dos autores. 


Tipos de emissões 


Até o presente, foram estudados dois tipos básicos de EOA: as EOA espontâneas e as EOA 
evocadas. 


Emissões otoacústicas espontâneas 


Por definição, as emissões otoacústicas espontâneas (EOAE) são energias acústicas de banda 
estreita, provenientes da cóclea, sem que haja estimulação específica. Ainda hoje, há 
controvérsias quanto à sua origem. Alguns autores acreditam que sejam resultado de um 
processo natural do mecanismo de amplificação coclear e que possam estar relacionadas a 
particularidades estruturais e funcionais de elementos do órgão de Corti. Estudos com animais 
demonstraram a possibilidade de se explicar as EOAE baseados na disposição das células ciliadas 
externas. Uma outra hipótese seria a presença de microlesões (assintomáticas) provocando 
alterações na função coclear e, consequentemente, as EOAE. 

Trata-se de sons que necessitam de um microfone altamente sensível para que sejam 
registrados. As EOAE captadas por esse microfone misturam-se a outros sons do nosso corpo, 
como aqueles emitidos pela corrente sanguínea, respiração e contrações musculares, que 
normalmente encontram-se na faixa das frequências graves. Assim, há necessidade de filtros e 
de uma análise frequente, realizada por meio da transformada rápida de Fourier (FET — fast 
fourier transform), que irá possibilitar, de forma eficiente, o desmembramento das respostas 
obtidas selecionando o som considerado EOA, diferenciando-o dos artefatos e ruídos. Observadas 
a partir de um espectro fornecido pelo analisador coclear, as EOAE manifestam-se sob a forma 
de “picos de frequência” e podem ser encontradas em uma mesma pessoa por muitos anos 
permanecendo quase que constantes, ou seja, com pequenas variações de algumas de suas 
características individuais (Figura 3). As características individuais básicas são: o nível de pressão 
sonora, largura de banda, frequência de aparecimento, intervalo de frequência e binauralidade. 
Estudos têm demonstrado que o nível de pressão sonora varia consideravelm ente, estando em sua 
maioria entre -10 e 20 dB NPS. Como citado anteriormente, são sinais de banda estreita que 
apresentam um ponto de frequência acústica (“pico”) em que o nível de pressão sonora é 
máximo. Esses “picos” também variam de pessoa para pessoa e são normalmente encontrados 
na faixa de 500 a 6.000 Hz com maior concentração entre 1.000 e 2.000 Hz. Uma outra 
propriedade individual que também apresenta variações é a frequência de aparecimento, ou 
seja, a quantidade de picos registrados, que usualmente está entre 1 e 10, sem que haja uma 
consistência no intervalo entre a frequência de um pico e outro. 





Figura 3 Obtenção das FDAE (setas) de um indivíduo com audição normal. 


Dentre todas essas características, a frequência acústica é a que se mantém com 
modificações pouco significativas quando o exame é repetido por diversas vezes, durante anos. 
Cabe ressaltar que as mudanças ocorridas podem também estar relacionadas à técnica de 
mensuração e à sensibilidade do equipamento utilizado. 

Diversos foram os estudos voltados a esse tipo de emissão em que se observou que estão 
presentes em apenas uma parcela, aproximadamente 30 a 60%, das orelhas com limiares 
auditivos melhores que 25/30 dB NA (Zurek, 1981; Strickland et al., 1985; Bonfils, 1989). 

Entretanto, em alguns casos as EOAE foram também encontradas em orelhas com perdas 
auditivas, porém com preservação das células ciliadas externas de determinadas regiões da 
cóclea (Ty ler e Conrad-Armes, 1982). 

As EOAE são preponderantes no gene feminino (Zurek, 1981; Strickland et al., 1985; Probst et 
al., 1986). Ainda não se sabe ao certo a causa, porém há hipóteses de que seria pelo fato de a 
mulher em nossa sociedade estar menos exposta a riscos de danos no aparelho auditivo ou até 
mesmo devido a uma suposta disposição das CCE femininas. 

A importância clínica das EOAE ainda é desconhecida, especialmente pelo fato de não 
estarem presentes na maioria dos indivíduos com audição normal e também por não serem 
indicativas de limiares auditivos normais, uma vez que podem surgir em perdas auditivas 
sensorioneurais. Grande ênfase foi dada aos trabalhos que tentaram correlacionar a presença de 
emissões otoacústicas à do zumbido, acreditando que o mecanismo gerador de ambos seria o 
mesmo. Porém, nenhuma ou pouca relação (cerca de 4 a 5%) foi encontrada. A justificativa 
poderia estar na dificuldade de se obter EOAE nas frequências mais agudas, isto é, regiões da 


cóclea onde estariam localizados os danos que poderiam ser responsáveis pelo zumbido (Ceranic 
etal., 1995). Pesquisas atuais deram início à investigação que busca a possibilidade de encontrar 
diferenças clínicas e audiológicas entre indivíduos com zumbido que apresentam EOAE e os que 
não apresentam EOAE. Kim et al. (2011), pesquisando indivíduos com limiares auditivos em 
níveis normais, identificaram diferenças entre esses dois grupos, sendo a mais expressiva delas o 
fato de o grupo sem EOAE, quando comparado ao com EOAE, apresentar maior prevalência do 
efeito de piora do zumbido após exposição a sons moderados ou intensos. Tal fato pode sugerir 
que pacientes com zumbido e EOA seriam mais responsivos à terapia de retreinamento para 
zumbido. 

Na prática clínica, assim como nas pesquisas, a contribuição das EOAE está relacionada à 
possibilidade de proporcionarem efeito somatório, ou seja, um acréscimo no nível das respostas 
evocadas (descritas a seguir) especialmente nas regiões de frequência em que as emissões 
otoacústicas espontâneas se apresentam. 


Emissões otoacústicas transitórias 


As emissões otoacústicas transitórias (EOAT) representam uma subclasse das emissões 
otoacústicas evocadas, ou seja, necessitam de um estimulo acústico para que sejam 
desencadeadas. “São eventos acústicos complexos que podem ser detectados em resposta a um 
estímulo acústico breve” (Robinette e Glattke, 2007). 

Estudos com diferentes estímulos incitantes evidenciaram que as respostas são obtidas em 
função desses. Pesquisas realizadas com “tone burst” e clique demonstraram que o emprego da 
análise da resposta ao estímulo clique, que é um transitório acústico de curta duração com faixa 
de frequência bastante abrangente, possibilita grande quantidade de informação, fornecendo 
respostas constituídas por diferentes frequências a partir de pequenas amostras de tempo. Assim, 
os equipamentos disponíveis no mercado, em geral, disponibilizam apenas esse tipo de estímulo. 

Para análise das emissões otoacústicas transitórias, é necessário um equipamento um pouco 
mais sofisticado que aquele usado para a captação das EOAE, pois além do cancelamento do 
ruído de fundo, incluindo os originados no organismo, no ambiente e até mesmo pelo instrumento 
de captação, há ainda a necessidade de controle do estímulo sonoro e diferenciação entre esse e 
a resposta real da orelha interna. Para auxiliar nessa tarefa, além de componentes de alta 
precisão, são utilizados cálculos para análise de sons complexos, como a FFT. 

As EOAT são registráveis na quase totalidade das orelhas com limiares auditivos de até 25 dB 
NA (Figura 4). Estudos internacionais realizados com indivíduos jovens, com limiares auditivos 
dentro dos padrões de normalidade (até 15 dB NA) e sem passado otológico, detectaram sua 
presença em aproximadamente 98% da população estudada. Assim, falhas na detecção das 
EOAT, em condições ideais de exame, não representam necessariamente uma perda auditiva por 
lesão de CCE. Podem significar apenas uma manifestação de discretas alterações na função das 
CCE sem que haja prejuizo da audição ou até mesmo diferenças de ordem técnica relacionadas 
à sensibilidade e à forma de captação de respostas de cada equipamento. 





Figura 4 Obtenção de EMAT em indivíduo com audição normal, 


Cabe ressaltar ainda que as EOAT não são dependentes da conservação total das células 
ciliadas externas, uma vez que também podem ser encontradas em orelhas com deficiência 
auditiva, porém com preservação da audição na faixa de 1.000 e 2.000 Hz. 

Esse tipo de otoemissão tem como características básicas uma discreta latência em relação 
ao estímulo, dispersão de frequência e um crescimento não linear, saturando em níveis 
moderados de estimulação (Probst, 1971). 

As EOAT iniciam-se quase que imediatamente após o estimulo e podem durar de poucos 
milissegundos (ms) até vários centésimos de milissegundos. Os primeiros ms após a apresentação 
do estímulo podem representar somente artefatos gerados pelas partes constituintes do 
equipamento. Assim, usualmente a análise mais fidedigna da emissão otoacústica transitória é 
realizada na janela de tempo que se inicia por volta de 2,5 a 3 ms e se estende até 20 ms, que 
seria a que concentra maior energia de resposta. Tal janela pode ser modificada dependendo do 
aparelho de análise utilizado. Também se podem encontrar variações na faixa de frequência de 
abrangência do clique, podendo ser entre 500 e 4.000 Hz ou 600 e 6.000 Hz. Portanto, por ser um 
estímulo de banda larga, ocorre excitação de células ciliadas externas localizadas desde a espira 
basal até a espira apical da cóclea. Consequentemente, a resposta também terá uma composição 
multifrequente que irá variar de indivíduo para indivíduo. As frequências nela obtidas estarão 
dentro da faixa do estímulo, sendo normalmente mais intensas entre 1.000 e 2.000 Hz, quando a 
orelha média apresenta uma maior eficá são sonora. A amplitude das EOAT varia 
de acordo com a intensidade do estímulo. Como citado anteriormente, ela se apresenta como 
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uma resposta de natureza não linear em relação a acréscimos na intensidade do estímulo, 
aumentando até um determinado valor em que ocorre a saturação. Para um melhor 
desempenho, usualmente são utilizados cliques numa intensidade de 80 dB pico equivalente NPS. 

O analisador coclear permite durante o exame, nos equipamentos empregados na avaliação 
diagnóstica, a visualização da representação gráfica do formato das ondas captadas e 
armazenadas em duas unidades de memória, nomeadas A e B, na janela de tempo 
predeterminada. A morfologia de onda dessa resposta apresenta-se de modo que a fração inicial, 
nos primeiros milissegundos, representa o componente das frequências mais altas e 
posteriormente as médias e baixas. As informações colhidas nas unidades A e B são comparadas 
e decompostas na formação de um outro gráfico denominado “resposta FFT”, no qual se 
visualizam o espectro das EOATs, com suas variadas frequências, e o do ruído de fundo. A tela do 
equipamento ainda nos mostra dados numéricos, variáveis de acordo com a programação de 
cada aparelho, representativos das condições de exame e também aqueles essenciais na análise 
dos resultados. Como elementos fundamentais na análise da presença de EOAT, tem-se a 
reprodutibilidade ou correlação entre as respostas registradas nas unidades de memória A e B, 
representada em porcentagem por banda de frequência e/ou média geral, e também a relação 
sinal/ruído. 

Os parâmetros empregados na interpretação dos resultados podem ter características 
singulares, conforme protocolo de cada serviço, desenvolvido de acordo com a disponibilidade de 
informações fornecidas pelo equipamento utilizado. Em geral, os resultados são considerados 
significativos quando houver uma reprodutibilidade de no mínimo 50% e relação sinal/ruído de no 
mínimo 3 dB. Uma vez presentes, as EOAT podem perdurar durante anos, mantendo suas 
qualidades individuais sem mudanças significativas. 


Emissões otoacústicas frequência-dependentes 


As emissões otoacústicas frequência-dependentes (EOAFD) representam um segundo tipo de 
emissões otoacústicas evocadas. Elas são obtidas por meio da apresentação de um tom puro 
contínuo de baixo nível, de modo que ocorra a excitação coclear e seja produzida uma resposta 
na mesma frequência do estímulo. São geradas no momento da estimulação e, por tal motivo, e 
também por representarem uma energia adicional na própria frequência de estimulação, 
necessitam de um equipamento altamente sofisticado para que sejam colhidas com 
fidedignidade. A amplitude da resposta varia entre -20 e +10 dB NPS e possui uma prevalência 
inferior à da EOAT (cerca de 93%) (Figura 5). Podem ser encontradas em pessoas com limiar 
auditivo melhor que 20 dB NA. Especialmente pelas dificuldades apresentadas em sua captação 
e análise, e pelo custo do equipamento, não são utilizadas na prática clínica. 





Figura 5 Obtenção de EDAT de um indivíduo com deficiência auditiva sensorioneural, no qual não foram obtidas respostas 


Emissões otoacústicas produtos de distorção 


Uma terceira classe de resposta coclear mediante estimulo específico, inicialmente pouco 
valorizada, mas que a cada dia ganha maior espaço na prática clínica, é a da chamada emissão 
otoacústica produto de distorção (EOAPD). Trata-se de uma energia acústica gerada na cóclea 
mediante estimulação simultânea com dois tons de frequências e níveis apropriados (Figura 6). 

Para captação e análise desse tipo de emissão otoacústica, é necessária uma aparelhagem 
semelhante às descritas anteriormente, porém com dois geradores de estímulo. 
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Figura É Esquema de como são obtidas e registradas as FDAPD. 


Estudos demonstraram que a cóclea, ao ser atingida por dois tons com determinadas 
propriedades, manifesta-se gerando novos sons com traços distintos daqueles presentes nos 
estímulos iniciais, funcionando assim como um sistema não linear. 

Esses novos sons são os chamados produtos de distorção e podem ser calculados 
matematicamente, trazendo informações sobre a função das CCE. 

Distorção é um fenômeno que se manifesta em diversos sistemas. No caso da cóclea, 
composta por elementos com propriedades físicas próprias, essa expressão se dá como 
consequência das características de cada um deles individualmente, como atuam conjuntamente 
e também do tipo de estímulo empregado. 

O produto de distorção (PD) seria resultado da inabilidade da membrana basilar em 
responder a dois estímulos simultaneamente. Por essa capacidade estar continuamente distribuída 
ao longo da membrana basilar, ele pode ser gerado em qualquer frequência pela seleção dos tons 
incitantes (Lonsbury -Martin et al., 1990). Pode-se concentrar energia em faixas estreitas da 
membrana basilar ao longo das espiras da cóclea, aumentar a especificidade de frequência e 
obter um gráfico cuja configuração, quando confrontada com a do audiograma, pode trazer 
importantes dados diagnósticos. 

Convencionou-se chamar de fl e f2 os estímulos primários. Para que gerem os produtos de 
distorção, devem estar dispostos em frequências próximas, sendo fl inferior e f2 superior, 
mantendo uma razão predeterminada entre elas. 

Vários são os PD derivados dessa estimulação bitonal. Contudo, verificou-se que em especial 
aquele situado na região de frequência resultante da equação matemática 2f1-f2 apresenta 
reprodutibilidade e amplitude suficientes para representar a atividade das CCE. 

Uma vez que se está estimulando parte da membrana basilar, discussões têm surgido quanto 
ao local que mais contribuiria na origem do produto de distorção, ou seja, que melhor refletiria a 


equação 2f1-f2. Autores como Lonsbory -Martin et al. (1997) acreditam que possa haver uma 
dependência do nível de estimulação, em que tons menos intensos ativariam a região de 
frequência próxima a f2 e níveis moderados a intensos estimulariam aquela correspondente à 
média geométrica de fl e f2. 

A amplitude da resposta 2f1-f2 em cada frequência depende dos parâmetros selecionados, 
como níveis dos estímulos primários (intensidade de cada um e diferença entre eles) e razão das 
frequências primárias. 

A escolha da intensidade adequada para que seja gerado o produto de distorção que melhor 
represente a atividade das CCE é uma das grandes questões para quem atua clinicamente na 
avaliação diagnóstica dos diversos tipos de deficiências auditivas com acometimento coclear. 

Os níveis dos estímulos primários fl e f2 são denominados Ll e L2, respectivamente. Os 
equipamentos disponíveis no mercado comercial normalmente oferecem opção de programação 
até a intensidade de 70 dB NPS. De um modo geral, a amplitude da resposta aumenta com a 
elevação da intensidade dos estímulos, de forma não linear, até os níveis de saturação que, 
embora ainda não estejam precisamente definidos, se situam por volta de 75 dB NPS (Lonsbury - 
Martin et al., 1990, Popelka et al., 1993). Assim, alguns autores acreditam que não se deve utilizar 
a máxima intensidade, pela proximidade do nível de saturação, o que não expressaria a função 
normal das CCE. Outros acreditam que 70 dB NPS seja o valor ideal para que se consiga 
estimular as CCE e avaliar seu funcionamento também na presença de lesão leve, o que pode ser 
inviabilizado com estímulos menos intensos. 

Diversas combinações podem ser feitas usando Ll = L2 ou Ll £ L2. Os trabalhos iniciais, 
assim como muitos dos realizados ainda hoje, utilizam Ll = L2. Outros enfocam a possibilidade 
de se manter uma diferença de pelo menos 5 a 10 dB, na qual LI > L2, uma vez que esse 
primeiro é o principal responsável pelo aumento da resposta (Gaskill e Brown, 1990). Hauser e 
Probst (1991) sugerem o emprego de Ll £ L2, argumentando que dessa forma obtém-se 
aumento da relação sinal/ruído, possibilitando assim a captação de respostas com pequeno 
aumento na amplitude. 

Com relação à razão de frequência (f2/f1) ideal, pesquisas realizadas demonstraram que ela 
deve estar por volta de 1,22 (Harris et al., 1989; Gaskill e Brown, 1990). 

Além das variações ocasionadas pela diversidade de parâmetros que podem ser selecionados, 
há ainda diferenças inter e intraindividuais no que diz respeito à amplitude das respostas nas 
várias frequências. 

Ao avaliar as EOAPD, não se pode esquecer ainda da influência que outros tipos de emissões 
otoacústicas, em especial as espontâneas, podem exercer. Elas podem aumentar a amplitude das 
emissões evocadas quando ambas se manifestarem em frequências muito próximas (Furst et al., 
1988). 

Ressalta-se, portanto, a importância de uma criteriosa seleção dos estímulos. Para uma 
análise inicial, pode-se esperar que os produtos de distorção apresentem amplitudes por volta de 
60 dB inferiores aos estímulos, especialmente quando L1 = L2 (Probstetal., 1991). 

Contudo, mediante a diversidade de resultados gerados a partir da escolha do par de 
estímulos, é fundamental saber como as emissões podem estar distribuídas numa população 
normal com os parâmetros selecionados, para que, a partir daí, sejam feitas as análises com os 
demais exames complementares. 





Em condições adequadas de teste, as EOAPD estão presentes na quase totalidade das orelhas 
com audição normal (Lonsbury -Martin et al., 1990) e ausentes quando os limiares psicoacústicos 
estiverem por volta de ou excederem 50 dB NA (Probst et al., 1991), quando se tratar de dano nas 
CCE. 

A presença de PD, considerando OM e OE sem alterações, depende essencialmente do 
equipamento, do ruído de fundo e da atividade das células ciliadas externas, e é considerada 
quando sua amplitude exceder o ruído de fundo em, no mínimo, 3 dB NPS (observando que se 
deve ficar atento às variações técnicas de apresentação do nível de ruído de fundo de cada 
aparelho). Visando à maior segurança, estudiosos têm considerado diferenças maiores (6 dB 
NPS, pelo menos) no sentido de evitar ao máximo falsos-negativos. 

O exame de EOAPD pode ser realizado de duas formas: 


1. A partir da variação das frequências dos estímulos primários e da manutenção da 
intensidade deles. Dessa forma, o analisador coclear fornece um gráfico visualmente semelhante 
ao audiograma, mas que não pode ser comparado a ele, uma vez que está testando somente as 
células ciliadas externas, enquanto o limiar envolve outras estruturas. É o internacionalmente 
denominado de DP GRAM e que, no Brasil, por sugestão de Lopes Filho et al. (1995), fazendo 
uma analogia ao eletrococleograma que representa uma resposta elétrica da cóclea, pode ser 
chamado de audiococleograma como uma resposta acústica da cóclea (Figura 7). Nele, pode-se 
observar que, nos casos em que há alteração de CCE, sua configuração se assemelha à do 
audiograma. 





Figura 7 Audiococleograma obtido de um indivíduo com audição normal. 


2. A partir da manutenção da frequência e da variação da intensidade do par de estímulos no 
sentido de buscar o nível de intensidade com o qual ainda há resposta. Assim, obtém-se o gráfico 
chamado razão ou curva de crescimento, entrada/saída (input/output). Esse tipo de avaliação não 
é muito utilizado na prática clínica, uma vez que há grande variação interindividual das 
amplitudes (Figura 8). 
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Figura 8 Gráfico entrada/saída, com respostas normais, obtido na frequência de 4 kHz 


Aplicações clínicas das emissões otnacústicas 


A seguir, serão discutidas algumas das aplicações clínicas das EOA. Antes de iniciar, 
ressaltam-se três pontos fundamentais na interpretação e análise dos resultados que irão garantir 
sua correta utilização: 


1. As EOA avaliam somente a função das CCE e, em casos específicos, as vias neurais 
relacionadas a elas. 

2. Por serem sinais acústicos de pequena intensidade que percorrem orelhas média e externa, 
qualquer alteração nesse percurso pode interferir na validade dos resultados (incluindo condições 
especiais de conduto ou meato acústico externo). 

3. Deve-se garantir que os ruídos ambientais e fisiológicos estejam dentro dos níveis mínimos 
aceitos para obtenção de resultados satisfatórios. 


Principais aplicações clínicas das emissões otoacústicas 


Triagem auditiva neonatal 

Trata-se da aplicação clínica das EOA mais empregada atualmente. Uma vez que a grande 
maioria das deficiências auditivas congênitas, peri e neonatais acomete as CCE, um exame capaz 
de testar sua capacidade de funcionamento de forma objetiva, simples, rápida e não invasiva 
torna-se bastante útil, embora não quantifiquem a audição. Até o advento das EOA, os programas 
de avaliação da audição em recém-nascidos utilizavam o potencial evocado auditivo de tronco 
encefálico (PEATE) e a avaliação comportamental. Tais programas, levando em consideração 
fatores como custo, em relação à prevalência de deficiência auditiva permanente, sensibilidade 
dos testes e dificuldades inerentes à técnica de aplicação na época, enfocavam apenas os bebês 
de alto risco. Hoje, pode-se contar com as EOA, e a mais utilizada para esse fim é a EOAT. Elas 
são suficientemente sensíveis para determinar a presença de deficiência auditiva com origem 
nas CCE, com pequena probabilidade de resultados falso-positivos ou falso-negativos e com as 
vantagens de ter um custo inferior e execução simples. Ressalta-se que, quando necessário, deve- 
se associá-las aos demais exames, considerando que a tecnologia evoluiu também para 
equipamentos de avaliação dos PEATE que hoje podem ser portáteis. Mudanças ocorreram 
também no que diz respeito à população-alvo. Desde 1993, nos EUA, o National Institute of 
Health (NIH) recomenda o teste para todos os bebês até os 3 meses de vida visando a um 
diagnóstico rápido para que seja feita uma intervenção que permita máximo aproveitamento das 
possibilidades de desenvolvimento das habilidades de comunicação. No Brasil, após anos de 
movimentos de entidades ligadas à causa, foram estabelecidas políticas públicas voltadas à saúde 
auditiva da população até que, em 2 de agosto de 2010, o Presidente da República sancionou a 
Lei n. 12.303, tornando obrigatória a realização do exame de emissões otoacústicas evocadas em 
todas as maternidades do país. Trata-se de um considerável avanço para que os profissionais da 
área, apesar da precariedade de recursos financeiros, tenham aval para garantir não somente a 
detecção de uma possível deficiência auditiva, mas a implantação de programas que também 
assegurem os demais exames diagnósticos, além de meios que possibilitem a reabilitação, isto é, 
aparelho de amplificação sonora/implante coclear e terapia fonoaudiológica. O programa deve 
ser formado por uma equipe de profissionais envolvidos e capacitados para adequada realização 
de exames, encaminhamentos e, principalmente, orientação e envolvimento da família, que tem 
papel fundamental em todas as etapas. 





Diagnóstico digrencial das deficiências auditivas de origem coclear de CCE = CClou retrococlear 

Como descrito anteriormente, as EOA não quantificam a audição, uma vez que representam 
somente as CCE. Porém, a interpretação dos resultados numa avaliação diagnóstica é feita a 
partir do significado da presença ou ausência de EOA e até mesmo de seus níveis, quando 
comparadas aos resultados dos demais exames da bateria de avaliação audiológica. 
Considerando orelhas externa e média sem alteração, nas EOA, quando confrontadas à 
audiometria convencional, na presença de lesão de CCE, espera-se encontrar respostas 
compatíveis com os limiares tonais observados, ou seja, presença de EOAT quando forem 


melhores que 25 dB NA e de EOAPD quando melhores que 40/45/50 dB NA. Presume-se, 
portanto, ausência de resposta em níveis inferiores a esses. Assim, quando os achados das EOA 
não forem compatíveis com os da audiometria, isto é, quando as EOA estiverem presentes em 
limiares tonais piores que os citados, suspeita-se que haja um comprometimento retrococlear ou 
de CCI. Cabe aqui salientar que nas avaliações diagnósticas, especialmente as que envolvem 
alteração parcial de CCE, as EOAPD apresentam vantagem sobre as EOAT. Seus resultados 
permitem uma interpretação que vai além da presença ou ausência. Em razão da possibilidade 
de detecção de emissões em limiares tonais de até aproximadamente 50 dB NA, nessa faixa 
pode-se ainda comparar a configuração da curva audiométrica com a das EOA, o que permite 
interpretação também nos casos envolvendo problemas com acometimento coclear e 
retrococlear. Paralelo similar pode ser feito timbém com os resultados das respostas encontradas 
no PEATE. 


Avaliação da audição em pacientes que não colaboram na realização da audiometria tonal 

Estão incluídos nessa categoria todos aqueles que apresentam distúrbios que dificultem ou 
impeçam a obtenção de resultados precisos nos exames subjetivos de avaliação da audição, 
como comprometimentos motores graves, cognitivos, de comportamento e simuladores, entre 
outros. Contudo, uma vez que as EOA não quantificam a audição, na grande maioria desses casos 
elas, assim como nos tópicos anteriores, não devem ser interpretadas isoladamente. Têm valor 
quando analisadas de modo similar ao item anterior, ou seja, em conjunto com outros exames 
objetivos, avaliação clínica especializada e dados da história do paciente, na busca da otimização 
da orientação de conduta. 


Avaliação do prognóstico evolutivo da hidropisia endolinítica (ou doença de Ménigre) 
Podem-se observar na prática clínica pacientes portadores de hidropisia endolinfática (Figura 
9) com as seguintes características: 
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Figura 9 Corte histolágico da orelha interna mostrando uma hidropisia endolinfítica. Nota-se a posição da membrana de 


Reissner empurrada para dentro do espaço perilinÉtico. 


1. Queixa de surdez súbita com gráfico audiométrico mostrando perda auditiva predominante 
nas frequências graves, sensação de pressão nos ouvidos, acompanhada ou não de vertigens e 
zumbido: 

* pacientes que apresentam audiococleograma com amplitudes melhores que as esperadas 
em função da configuração da curva audiométrica. Nesses casos, as EOAPD podem sugerir 
apenas uma disfunção mecânica leve, sem lesão de células ciliadas externas, o que pode ser um 
forte indicativo de recuperação da audição mediante tratamento medicamentoso. Harris e Probst 
(1992) relatam em seus trabalhos essa possibilidade da presença da EOA em pacientes com 
hidropisia endolinfática representar uma informação importante não só no diagnóstico, mas 
também no prognóstico. Atenção especial deve ser dada à avaliação clínica para fazer o 
diagnóstico diferencial entre a hidropisia endolinfática e o comprometimento retrococlear; 

* pacientes sem EOAPD ou com amplitudes compatíveis à perda auditiva. Aqui as EOAPD 
podem sugerir lesão de CCE e, portanto, a não recuperação da audição. 

2. Perda de audição: 

* estabilizada em diferentes níveis, apresentando configuração audiométrica com perfis 
variados. Pode ser acompanhada de tonturas periódicas e zumbidos. Nesses casos, costuma haver 


lesão de CCE e, portanto, não são encontradas as EOAPD, ou é encontrada em níveis 
compatíveis com a perda auditiva; 

* flutuante e com configuração audiométrica mostrando perda predominantemente nas 
frequências graves. Na presença de produtos de distorção em dissonância com os limiares 
audiométricos, pode não haver lesão definitiva de CCE, sugerindo reversão dos limiares auditivos 
após tratamento, o que foi demonstrado por Lopes Filho et al. (1996). 


Prevenção e acompanhamento dos efeitos de agentes nocivos às CDE 

Sabe-se que a utilização de algumas drogas, como aminoglicosídeos e cisplatina, pode trazer 
danos ao epitélio sensorial, em que as CCE normalmente são as primeiras estruturas a sofrerem a 
ação desses agentes. Autores como Hotzet al. (1994) sugerem que, por meio da análise periódica 
da amplitude das EOA, pode-se acompanhar a atuação dos medicamentos e, a partir daí, orientar 
a conduta médica evitando, quando possível, lesões permanentes relevantes. Reavis et al. (2010) 
e Dille et al. (2010) ressaltam a necessidade de testes objetivos de avaliação da audição de 
usuários de quimioterápicos, uma vez que no decorrer do tratamento eles podem apresentar 
alterações nas habilidades de responder a avaliação subjetiva. Enfocam ainda a necessidade da 
combinação dos resultados de exame, a partir de protocolos de análise criteriosos, com a 
dosagem recebida para a correta interpretação dos mesmos. O ruído excessivo e algumas 
substâncias químicas, que estão presentes em muitos dos ambientes de trabalho, também são 
conhecidos agentes de risco que em sinergismo potencializam a probabilidade de ocorrência da 
deficiência auditiva. A identificação precoce de danos às CCE, visando prevenir lesões 
significativas ou agravos, pode ser feita a partir da avaliação periódica das EOA inserida em 
programas de conservação auditiva hoje exigidos por lei. Attias et al. (2001) observaram que o 
nível das EOA pode apresentar-se alterado antes mesmo da mudança dos limiares auditivos em 
pessoas expostas a ruído. Helleman et al. (2010) reforçam sua importância no acompanhamento 
da audição de trabalhadores expostos a níveis de pressão sonora elevados, desde que 
consideradas suas limitações nos casos de perdas auditivas já instaladas. Descrevem que as EOA 
podem se mostrar mais sensíveis na detecção de discretas alterações na função das CCE quando 
comparadas à audiometria. Nesses programas, pode-se ainda utilizar as EOA na avaliação da 
suscetibilidade individual a perdas auditivas induzidas por ruído, pois já foi demonstrada 
diminuição da sua amplitude após exposição a ruído intenso, mesmo que por período de tempo 
restrito (Mensh et al., 1993; Bhaghat e Davis, 2008). 


Monitoração da audição na cirurgia da orelha interna 

Estudos como os de Telischi et al. (1995) recomendam a monitoração das amplitudes das 
EOA durante cirurgias que envolvam a orelha interna, tais como remoção de tumor de VHI 
nervo craniano, pois eventuais lesões causadas por déficits no suprimento sanguíneo podem 
acarretar redução ou até mesmo desaparecimento das respostas. Assim, as EOA funcionariam 
como um alerta, promovendo informação sobre possíveis danos causados no decorrer da 
cirurgia. 


Avaliação do sistema efrente olivococlear medial 

Uma vez que a mobilidade das CCE é influenciada pelo sistema eferente olivococlear e que 
mediante um estímulo sonoro (normalmente um ruído branco) se pode provocar sua atividade, 
foram realizados estudos para observar o comportamento das EOAs nessa situação. Verificou-se 
então, em especial com EOAT, que em indivíduos com integridade de vias auditivas ocorre uma 
diminuição da amplitude das respostas quando um estímulo inibitório é aplicado contra ou 
ipsilateral à orelha avaliada. Esse impacto sobre os níveis de registro das EOA foi denominado 
efeito de supressão. Na presença de uma disfunção neural, observou-se ausência desse efeito. 

Ceuler et al. (2001) enfatizam a importância dessa avaliação referindo que a supressão 
contralateral das emissões transitórias pode ser facilmente utilizada na prática clínica baseada na 
quantificação da supressão obtida em um determinado paciente. 

Chabert et al. (2002) destacam que a supressão contralateral das EOAT pode ser empregada 
de forma eficiente no estudo da atividade olivococlear eferente em humanos. Porém, não é 
possível ainda, a partir de tal avaliação, correlacionar o grau de redução das EOA e o limiar 
auditivo neural. Na maioria dos estudos realizados, o efeito supressivo do estimulo sonoro 
contralateral não superou 2 a 4 dB NPS. Assim, embora seja um teste que a cada dia está sendo 
mais valorizado, em especial na avaliação de alterações do controle neural sobre a cóclea, as 
supressões obtidas são de amplitudes muito pequenas e parece que o método ainda necessita de 
maiores estudos e sistematização para que possa ser de utilidade prática no diagnóstico 
audiológico. 
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Introdução 


A audiometria de respostas elétricas (electric response audiometry — ERA) é o conjunto de 
métodos que avaliam a atividade eletrobiológica, ao longo do sistema auditivo, da orelha interna 
ao córtex cerebral. Seu emprego e desenvolvimento na audiologia são muito interessantes como 
exame complementar, em diversas situações de diagnóstico e pesquisa da audição humana. 

Os primeiros potenciais auditivos evocados no ser humano foram captados e reconhecidos 
como respostas a estímulos acústicos em 1939 por Davis. Essas respostas, denominadas na época 
complexo K, eliciadas no córtex cerebral, eram modificações no traçado do 
eletroencefalograma de repouso, que ocorriam de forma inespecífica a uma série de estímulos 
sensoriais, como a luz e o som. Em 1945, Lempert et al. obtiveram com sucesso potenciais 
sensoriais da orelha interna, por meio de eletrodo implantado diretamente na janela redonda, no 
transcurso de cirurgias otológicas. Nessa época, a somação dos eventos eletrobiológicos era feita 
pela superposição de imagens fotográficas, e a diminuta amplitude dos potenciais impedia uma 
aplicação clínica imediata. 

Na década de 1960, com a aplicação de promediadores destinados a evidenciar as respostas 
do sistema auditivo, por meio da extração das respostas eletrobiológicas do ruído de fundo, a ERA 
desenvolveu-se muito. No início de 1960, Davis estabeleceu as bases da audiometria cortical; no 
fim da década de 1960, Yoshie et al. e Aran et al. desenvolveram, simultaneamente, a 
eletrococleografia (ECochG); em 1971, Jewett e Willitson desenvolveram o potencial evocado 
auditivo de tronco encefálico (PEATE). Posteriormente, os potenciais de média latência (MLR), 


o potencial miogênico evocado (VEMP), o p300 - à audiometria de estado estável foram 
acrescentados ao arsenal de exames eletrofisiológicos do sistema auditivo. 

Nas décadas de 1970 e 1980, a evolução técnica dos equipamentos tornou-os mais acessíveis 
e permitiu exames mais confiáveis e com maior acurácia. Esses exames tornaram-se 
complementos obrigatórios da avaliação de pacientes com deficiência auditiva sensorioneural, 
com o objetivo de estabelecer o topodiagnóstico das lesões auditivas. 

Novas aplicações desses exames em pacientes pediátricos e neurológicos ampliaram as 


indicações da ERA, além dos limites clássicos da audiologia. Atualmente, os potenciais de média 
e de longa latência são empregados como exames complementares promissores em portadores 
de falha do processamento auditivo, em distúrbio de aprendizado em afecções vestibulares e em 
diversas afecções neurológicas, contribuindo para ampliar os fundamentos neurofisiológicos da 
audição e a interdependência com suas áreas de associação. 


Anatomofisiologia aplicada à RA 


Presume-se, neste capítulo, que o leitor tenha conhecimentos básicos sobre a 
anatomofisiologia do sistema auditivo, pois ela não será abordada. Entretanto, os conceitos 
fundamentais sobre os potenciais evocados do sistema auditivo devem ser apresentados, para 
melhor compreensão do assunto. 


Orelha interna 


Do ponto de vista fisiológico, o ducto espiral da cóclea é dividido em dois compartimentos, 
pela membrana basilar: a escala vestibular e o ducto coclear de um lado e a escala timpânica de 
outro. A escala vestibular e o ducto coclear são separados pela membrana de Reissner, delgada e 
flexível, e sua função pode ser considerada desprezível levando-se em conta as propriedades 
físico-acústicas da onda de propagação na orelha interna (Figura 1). 





Figura | Corte histológico convencional transversal da cóclea demonstrando as escalas vestibular e timpânica, o ducto 


coclear e o órgão de Corti com a membrana tectória. 


A membrana basilar, que separa o ducto coclear da escala timpânica e em que se situa o 
órgão de Corti, é muito importante do ponto de vista fisiológico. Ela é espessa, estreita e rígida na 
espira basal, tornando-se fina, larga e flexível na espira apical da cóclea. Quando a orelha interna 
é estimulada acusticamente, via janela oval, ocorre, ao longo da membrana basilar, um 
movimento sinusoidal que progride da espira basal à espira apical da cóclea, denominado onda 
de propagação coclear. A amplitude da onda de propagação é maior no local da frequência de 
maior ressonância da membrana basilar. A localização da frequência de ressonância ao longo da 
membrana basilar para sons de alta frequência é a espira basal e, para sons graves, é a espira 
apical. A velocidade da onda de propagação é inversamente proporcional à frequência do 
estimulo sonoro; na frequência de 1 kHz é de aproximadamente 1 ms, e para a frequência de 500 
Hz é de aproximadamente 2 ms; a onda de propagação desloca-se rapidamente na espira basal 
(altas frequências) e é gradualmente menos veloz na espira apical (baixas frequências). 

O fenômeno de latências muito longas, na ECochG e PEATE, em deficiências auditivas 
sensorioneurais em alta frequência (audiometria tonal de perfil descendente), é consequência do 
maior período de tempo que a onda de propagação leva para atingir as espiras média e/ou apical 
da cóclea, locais com o órgão de Corti ainda intacto. 

O órgão de Corti apresenta dois tipos funcionais de células ciliadas: as internas, globosas, em 
que 90% das fibras neuronais aferentes fazem sinapse, e as células ciliadas externas, cilíndricas, 


mais numerosas, e que apresentam apenas 10% de sinapse com as fibras neuronais aferentes; 
em contrapartida, essas sinapses eferentes correspondem a 90% das fibras (Figura 2). As células 
ciliadas internas são estimuladas com sons de moderada/alta intensidade (acima de 40 a 60 dB) e, 
da mesma forma que a membrana basilar, apresentam uma frequência característica 
específica. A distribuição tonotópica por frequência dessas é semelhante à da membrana basilar, 
isto é, ambas apresentam loci semelhantes de excitação para uma frequência característica 
específica. As células ciliadas internas são relativamente resistentes a condições de hipoxemia, a 
ototóxicos e a trauma acústico; quando lesadas funcionalmente, há uma modificação no perfil da 
curva de frequência característica. As alterações da curva de frequência característica 
justificam o fenômeno do recrutamento na orelha interna. 





Figura 2 Microscopia eletrônica de varredura (SM) do érgão de Corti demonstrando: as células ciliadas internas (HD), as 


células ciladas externas (1/79), a célula do pilar (DP), os febes de fbras neurais (NA, o espaço de Nuel (NP), o túnel de Corti 
(TC) e a membrana basilar (BM), e os estereocíios das células ciladas (seta). 


Já as células ciliadas externas, estimuladas a sons de baixa intensidade (abaixo de 40 dB), são 
particularmente suscetíveis a condições de anóxia, ototóxicos e trauma acústico. O conjunto de 
células ciliadas externas e a organização de fibras neuronais sugerem a função de um complexo 
sistema amplificador ativo, que interage com o sistema das células ciliadas internas, tornando-as 
excitáveis para estímulos de baixa intensidade sonora. Dessa forma, as células sensoriais do 


órgão de Corti apresentam dois sistemas funcionais: o sistema de alta intensidade, formado pelas 
células ciliadas internas e conectado à maior parte das fibras neuronais aferentes, e o sistema de 
baixa intensidade, formado pelas células ciliadas externas, que se contraem à estimulação sonora 
e constituem o amplificador coclear ativo. A contração das células ciliadas externas permite que 
a membrana tectória entre em contato com os estereocílios das células ciliadas internas (sistema 
de alta intensidade), que passam a responder aos estímulos de baixa intensidade. Uma 
característica do sistema de baixa intensidade é que ele necessita de certo período de tempo para 
sensibilizar o sistema de alta intensidade, prolongando a latência às baixas intensidades do 
estímulo sonoro (Figura 3). 
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Figura 3 Diagrama da distribuição do sistema neural afrente/eErente da cóclea, cuja estrutura anatomofuncional sugere os 


dois sistemas de recepção da orelha interna: o de baba intensidade, formado pelas células ciladas externas (DOHC), e o de alta 
intensidade, formado pelas células ciliadas internas (HD). 





Estimulação das fibras neuronais 


Aestimulação das células ciliadas ocorre durante uma fase particular da onda de propagação, 
com os estereocílios inclinando-se em uma direção própria. As células ativadas liberam 
mediadores químicos, na sinapse neuronal, desencadeando os potenciais neuronais. Cada fibra 
neuronal responde de forma clássica, com impulso tudo ou nada, e possui período refratário. As 
fibras neuronais de uma mesma célula possuem diferentes estágios de excitação, de forma a 


desencadear descargas sequenciais de atividades neuronais; desse modo, um conjunto de 
neurônios está habilitado a apresentar descargas neuronais de alta frequência. 

A frequência das descargas neuronais corresponde à do estímulo sonoro, fornecendo a 
discriminação em frequência do sistema auditivo. A discriminação em frequência também é 
fornecida pela orelha interna, por meio de locais específicos na membrana e células sensoriais 
com frequência característica correspondente, e pelas descargas síncronas das unidades 
neuronais do nervo coclear. A discriminação em intensidade está relacionada ao número de 
fibras neuronais ativadas simultaneamente. A forma como o sistema nervoso central (SNC) 
processa essas informações não é totalmente esclarecida. No entanto, é consenso que os núcleos 
auditivos do tronco cerebral têm uma distribuição tonotópica em frequência semelhante à do 
órgão de Corti e que a sensação de intensidade está relacionada ao número de elementos 
neuronais ativados. 


Sincronização da atividade neuronal 


A unidade neuronal é ativada pela despolarização celular sensorial. A atividade de um único 
neurônio é extremamente débil para ser captada por eletrodos a distância da fibra neuronal. Para 
que se possa estudar a atividade neuronal, são necessários a ativação síncrona e um número 
significativo de neurônios nas diversas estações neuronais, ao longo do nervo coclear e do tronco 
encefálico. Atualmente, considera-se que a atividade bioelétrica das sinapses neuronais também 
auxilia na composição dos potenciais neuronais da ECochG e do PEATE. 

Os potenciais neuronais percorrem os diversos núcleos das vias auditivas e apresentam um 
período de retardo sináptico de aproximadamente 1 ms em cada etapa neuronal e também 
atividade síncrona até o tronco encefálico alto. Eles constituem os principais potenciais da 
ECochG e do PEATE. A estimulação síncrona das diversas estações neuronais é obtida por meio 
da aplicação de transitórios acústicos de microssegundos de duração, da ordem de 100 us a 200 
His. São estímulos acústicos ricos em tons de alta frequência, que produzem ondas de propagação 
extremamente rápidas e concentradas, principalmente, na espira basal da cóclea. Esses estímulos 
constituem-se nos cliques e nos logons, que possuem diferentes características físic: 





Potenciais sinápticos 


Outra forma de atividade neuronal são os potenciais pós-sinápticos oriundos dos dendritos e 
dos neurônios da substância cinzenta do SNC. Os potenciais sinápticos representam a atividade de 
integração entre diversos núcleos do sistema auditivo do SNC. Ele possuem uma latência longa e 
são oriundos do mesencéfalo e do córtex cerebral. São representados pela audiometria cortical, 


pelo potencial contingente negativo e pelo P300, para a obtenção de tais potenciais, são utilizados 
como estímulo os hbursts e tone pips, que possuem duração mais longa e variável, da ordem de 
milissegundos. 


Classificação dos potenciais 


Os potenciais auditivos podem ser agrupados segundo vários critérios, sendo os mais 
frequentes: 


*a latência da resposta; 

* seu potencial mais característico; 

* a origem das respostas no sistema auditivo; 
* a natureza do potencial no sistema neuronal. 


As respostas são analisadas a uma intensidade moderada, em média de 60 dB NA a 80 dB 
NA. O quadro sinóptico das várias formas de ERA encontra-se na Tabela 1. 


& Tabela 1 Tipos de ERA 


Tipo Origem Latência Potencial Reprodutibilidade 
Precoce Órgão de Corti 0 M.C. (AC) ? 
S.P.(DV) 
Nervo coclear 1a6 PA (NI) E 
Rápida Tronco encefálico 2a 12 ps-pe E 
VEMP Reflexo saculocervical 2a 12 PS -NS Es 
MLR Tronco e córtex encefálicos 12450 Ps * 
Lenta Córtex II (vigília) 50 a 300 Neo. proo. eso E 
Córtex III (dormindo) 200 a 800 peso. to = 
Nºop 
Tardia Córtex IV (expectativa) 250 a 600 Pseo CNV Co 


O número de asteriscos indica a qualidade da reprodutibilidade: ***: boa; **: moderada; *: pouca, 


Anomenclatura do potencial positivo (P) ou negativo (N) é definida em função do eletrodo de 


vértice craniano (Cz), à exceção dos potenciais cocleares da ECochG, definidos em função do 
eletrodo auricular. 


Potenciais auditivos 


Potenciais precoces 


Eetrococleografia (ELochh) 

A ECochG avalia o receptor periférico da audição, a orelha interna e o nervo coclear, e o 
potencial de ação global do nervo coclear é a resposta mais característica. Atualmente o eletrodo 
ativo mais empregado é o meatal, justatimpânico, que capta o potencial de ação global do nervo 
coclear, em menor amplitude quando comparado com o eletrodo transtimpânico. Em pacientes 
pediátricos, a ECochG necessita de anestesia geral e é obrigatório o uso de ambiente hospitalar e 
de pessoal médico treinado para realizá-la. Os potenciais evocados são da ordem de 10 a 80 uV, e 


uma série relativamente pequena de estímulos é necessária para obtê-los - em torno de 250 a 
500 estímulos. A ECochG fornece informações da orelha interna e do nervo coclear restritos à 
espira basal da cóclea, na região de alta frequência, entre 1 kHz e 4 kHz, pela própria natureza do 
estímulo acústico empregado, que são os cliques e Jogons. Os potenciais de ação são estudados 
em sua amplitude e latência e relacionados à intensidade do estímulo acústico, constituindo as 
curvas de entrada-saída/amplitude-latência — ES/AL. Segundo Aran, existem quatro tipos básicos 
de curva ES/AL na ECochG: 


1. Normal: encontrada em orelhas com audição normal. É caracterizada por limiar 
eletrofisiológico baixo e variação da curva de ES/AL gradual e em dois patamares. O potencial 
de ação é monofásico a fortes intensidades (Figura 4). 
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Figura 4 Respostas de Eoch6 normal, com limiar eletrofsiológico a [5 dB NA. 


2. Condutiva: encontrada em orelhas com deficiência auditiva condutiva. É semelhante à 
curva ES/AL normal, à exceção do limiar eletrofisiológico, que é elevado (Figura 5). 
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Figura 5 Respostas de Eoch6 condutiva, com limiar eletrofisiológico a 40 dB NA. 


3. Recrutante: própria de orelhas com deficiência auditiva sensorial. É caracterizada pelo seu 
limiar eletrofisiológico elevado, variação da curva ES/AL rápida. O potencial de ação é difásico 
a fortes intensidades (Figura 6). 
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Figura E Respostas de Eoch6 recrutante, com lmiar eletrofisiológico a 40 dB NA. Nota-se a pequena variação dos valores da 
latência e das altas intensidades ao limiar eletrofisiolágico. 


4. Dissociada: própria das orelhas com deficiência auditiva sensorial e em frequências acima 
de 1 kHz. Caracterizada por limiar eletrofisiológico moderadamente elevado, variação da curva 
ES/AL em dois patamares. O potencial de ação é usualmente bifásico, com dois picos negativos 
ou monofásico largo (Figura 7). 
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Figura 7 Respostas de ECoch6 dissociada, com lmiar eletrofisiológico a 50 dB NA. Notam-se o potencial com duplo pico negativo 
e a latência extremamente prolongada do limiar eletrofisiolágico. 


A morfologia do potencial de ação tem particular importância na deficiência auditiva 
sensorial provocada pela hidropisia endolinfática e na deficiência auditiva neural. Na hidropisia 
endolinfática, a morfologia do potencial de ação é alterada pela superposição do potencial de 
somação ao de ação, que configura uma forma alargada do potencial de ação do nervo coclear. 
Essa configuração se deve à hipertensão do sistema endolinfático, que produz modificações na 
hidrodinâmica da onda de propagação ao longo do ducto coclear, o que faz evidenciar um 
potencial de somação negativo (Figura 8). Na deficiência auditiva neural, o potencial de ação 
pode apresentar morfologia anormal e/ou larga. A morfologia anormal, caracterizada pelo pico 
positivo precoce, é atribuída à disfunção do sistema eferente coclear; a larga é devida à 
dessincronização dos potenciais neuronais pela lesão neuronal (Figura 9). 
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Figura 8 Potencial de ação largo na hidropisia endolinfática. Nota-se a amplitude do potencial de somação (PS) significativa 
(amplitude relativa maior que 30%), negativo e que precede o potencial de ação (PA). 


Figura 9 Potencial de ação anormal. Notam-se a morblogia larga e a presença do pico positivo precoce. 


Atualmente, a ECoch6 é empregada de modo específico nas suspeitas de hidropisia 
endolinfática. A presença do potencial de somação negativo com amplitude superior a 30% da 
amplitude do potencial de ação do nervo coclear é um dado altamente sugestivo dessa afecção. 
O potencial de ação largo ocorre na crise de hipertensão endolinfática, pelo abaulamento da 
membrana basilar em direção à rampa timpânica, o que altera a hidrodinâmica da onda de 
propagação. Ele é mais prevalente nos casos de disacusia leve ou moderada (hidropisia 
endolinfática parcialmente descompensada), quando comparado com a prevalência dos casos de 
disacusia severa e/ou profunda (hidropisia endolinfática descompensada). 


Potenciais auditivos rápidos 


Potencial evocado auditivo do tronco enceálico (PEATE) 

O PEATE é a forma de ERA que avalia a atividade do sistema auditivo desde a orelha interna 
até o tronco encefálico alto. As respostas ocorrem até 12 ms após a estimulação acústica e são 
constituídas por um potencial polifásico de sete ondas, sendo a onda Py mais característica e 
frequente. As ondas são classicamente denominadas em algarismos romanos, e cada uma 
corresponde à atividade neuronal síncrona e sequencial do sistema auditivo (Figura 10). A origem 
dos potenciais que apresenta maior aceitação é a seguinte: 


“Pr nervo coclear distal; 

“Pr nervo coclear proximal; 

“Pr núcleo coclear; 

*Pry núcleo do complexo olivar superior; 

*Py núcleos do lemnisco lateral e do coliculo inferior; 


*Pyre PyrI núcleos da radiação talâmica. 
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Figura [O Potencial do PEATE a 80 dB NA, com eletrodo ativo em Ez As ondas são enumeradas em algarismos romanos. 


Pairam dúvidas quanto à real atividade neuronal de cada onda do PEATE. De modo geral, 
comprovado por experimentos estereotáxicos em animais de laboratório e por observações 


clínicas de traçados de PEATE, em sujeitos com lesões bem definidas do sistema auditivo, as 
ondas representam a atividade neuronal anteriormente descrita. No indivíduo adulto jovem e 
com audição normal, submetido a uma estimulação de intensidade moderada (acima de 80 dB 
NA), o período necessário para que a atividade neuronal percorra cada um dos núcleos auditivos 
é, em média, de 1 ms, de tal forma que a latência interpico P[.y é, em média, de 4 ms. 


O PEATE é uma ERA com o eletrodo ativo no vértice craniano (Cz) e o eletrodo referencial 
na mastoide ipsilateral (MI ou M2) ao estímulo sonoro. Os potenciais obtidos são da ordem de 2 
uV a 5 uV, sendo necessária, portanto, uma seguência de 1.000 a 4.000 estímulos para uma 
resposta confiável. Movimentos cervicofaciais interferem de forma crítica na resposta obtida e, 
assim, é preciso sedar adultos ansiosos ou tensos para obter respostas satisfatórias. Na avaliação 
pediátrica, de acordo com cada caso, o PEATE pode ser obtida em boas condições técnicas com 
o sono pós-prandial, ou com sedação. 

Pela natureza da estimulação do PEATE (cliques e Jogons), também não é possível obter uma 
ERA tonal; a atividade eletrofisiológica principal é restrita à espira basal da cóclea, na área entre 
1 kHze 4 kHz. 

O PEATE é utilizado principalmente para o topodiagnóstico da lesão auditiva e é um método 
muito sensível nessa aplicação. Usualmente, são considerados os seguintes parâmetros: limiar 
eletrofisiológico, latências absolutas de Pj e Py e latências interpicos Pj.y, Pr.yry e Prrr-v. Em 
um adulto jovem, podem ser considerados os seguintes tipos de resposta (Figura 11): 





Figura [I Respostas ao PEATE a 80 dB NA em orelha normal e em orelhas com deficiência auditiva neural e central. 


1. Normal: limiar eletrofisiológico baixo, latência absoluta de Py menor que 5,5 ms e período 
interpico P[.y usualmente menor que 4 ms. 

2. Condutiva: limiar eletrofisiológico moderadamente elevado, latência absoluta de Py 
elevada e latência interpico P[.y menor que 4 ms. 

3. Sensorial: limiar eletrofisiológico elevado, latência absoluta de Py normal e latência 
interpico P[.y menor que 4ms. 

4. Retrococlear e central: limiar eletrofisiológico usualmente elevado, latência absoluta de Py 
acima de 6 ms e latência interpico P[.y acima de 4,5 ms. As latências interpicos P[.y entre 4 
ms e 4,5 ms são consideradas sugestivas de disacusia retrococlear. Nos PEATE de deficiência 
auditiva do nervo coclear e central, os traçados com indícios mais usuais apresentam as seguintes 
características: 

* presença apenas de Py, que indica bloqueio neuronal no nível de nervo coclear distal; 

* latência interpico P[.y elevada, acima de 4,5 ms, que indica comprometimento difuso das 
vias auditivas no tronco encefálico; 

* latência interpico Pj.y elevada à custa de Py.yIj, que indica comprometimento de vias 
auditivas de tronco encefálico baixo; 

* latência interpico P[.y elevada à custa de Pyyy-vy, que indica comprometimento de vias 
auditivas de tronco encefálico alto (Figura 12). 
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Figura |2 Respostas ao PEATE de características centrais em um portador de esclerose múltipla. Observa-se a inconstância 
da morfologia do traçado do PEATE, principalmente nas ondas mais tardias, como refexo da dessincronização neuronal 
aleatória dos potenciais no nível do tronco encefálico, nas três amostragens efetuadas. 


Potencial evocado miogênico vestibular (VEMP) 


O VEMP é uma resposta reflexa motora cervical a um estímulo acústico de alta intensidade e 
baixa frequência e capaz de estimular a mácula sacular. Esse arco reflexo tem como vias 
aferentes a mácula sacular, o nervo vestibular inferior e os núcleos vestibulares; e como via 
eferente, o trato vestibuloespinhal e o músculo esternocleidomastóideo. 

O estímulo é o tone burst de 6 ms (rise, plateau, fall de 2 ms cada) a 1 kHz, na apresentação 
de 4,3 estímulos/s, a 100 dB NA e com número total de 150 estímulos para eliciar a resposta. O 
sinal eletromiográfico é amplificado 1.000 vezes, com filtros passa-alto e passa-baixo 
respectivamente em 10 Hz e 1.500 Hz; o tempo de análise pode ser ajustado em 50 ms. O 
eletrodo ativo é na fúrcula do esterno, o referencial no terço superior do músculo 
esternocleidomastóideo e o terra no terço superior do músculo esternocleidomastóideo 
contralateral. 

Pela contratura muscular, a resposta é de natureza miogênica, e constituída por uma resposta 


bifásica com valores médios de 13 ms e 23 ms. A resposta é um potencial constituído de uma 
deflexão positiva com latência de 13 ms seguida de uma negativa de 23 ms (Figura 13). 
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Figura [3 VEMP em um indivíduo normal Resposta biásica com PI3 e N2, com eletrodo positivo no esterno e eletrodo 


negativo no terço superior do músculo esternocleidomastóideo 


A ausência do reflexo e/ou a assimetria da amplitude das respostas, comparativa entre os 
lados, é sugestiva de lesões em qualquer ponto do arco reflexo. Os atrasos da latência sugerem 
lesões com origem no SNC. 

O VEMP é aplicado no diagnóstico diferencial das afecções da mácula sacular e das vias 
neuronais do arco reflexo saculocervical, como na neuronite vestibular, vertigem postural 


paroxística benigna e hidropisia endolinfática. 


Potenciais auditivos de latência média 


40 Hz MIR 

As respostas de latência média (MLR) são constituídas por um potencial polifásico com 
duração de 10 ms a 50 ms e compostas pela atividade de potenciais pós-sinápticos da radiação 
talâmica e do tronco encefálico (colículo inferior, corpo geniculado medial, formação reticular e 
corpo caloso) e pela resposta inicial do córtex auditivo (giro de Heschl). As respostas de latência 
média, do ponto de vista clínico, ainda estão sob investigação e também são denominadas de 40 
Hz MLR (40 Hz middle latency responses) por sua semelhança morfológica com uma onda 
sinusoide de período igual a 40 Hz. 

A MLR é uma resposta objetiva e não apresenta influência do estado de alerta. Reflete 
também a atividade cortical da área auditiva primária (reconhecimento, discriminação e figura- 
fundo) e de áreas não primárias (atenção seletiva, sequência auditiva e associação 
audição/visão). Pode ser eliciada por qualquer tipo de estímulo de curta duração: cliques, tones 
pips, tone burst e logon. 

A resposta eliciada é uma sequência constituída de três ondas difásicas NO,/P0O, Na/Pa e 
Nb,'Pb, cujas latências e amplitudes variam de acordo com o estímulo empregado, entre 10 e 50 
ms. Os intervalos das latências entre as três ondas não são constantes e aumentam 
progressivamente (Figura 14). 








100 ms 
Figura I4 Potencial MIR: MIR eliciado por logon a 2kHz. No logon, o complexo Na/Pa eliciado é o evento mais reprodutível. 


Inda É Na; onda | Pa; onda Ik Nb e a onda positiva a seguir é Pb. 


A MLR tem sua aplicação clínica potencial nas afecções que afetam as vias neuronais 
auditivas, no tronco encefálico alto, encefálico subcortical e cerebelar. 


Potencial evocado auditivo de estado estável 


Atualmente, a MLR pode ser obtida pela técnica de auditory steady-state response (ASSR), 
que permite obter, simultaneamente, respostas em várias frequências. Trata-se de um método 
eletrofisiológico eficaz na pesquisa de limiares auditivos frequência-específicos, apresentando 
boa correlação com os limiares tonais psicoacústicos, com variação entre 10 e 20 dB. A AASR 
requer um equipamento dedicado para sua obtenção, e o estímulo acústico empregado é um som 
contínuo, complexo, modulado em frequência e em amplitude, gerando as MLR (Figuras 15 e 
16). 
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Figura [5 Potenciais registrados da audiometria de estado estável, segundo a frequência do estímulo acústico. 
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Figura IB Audiograma estimado extraído pela audiometria de estado estável. 


O potencial clínico da ASSR é promissor, permitindo, da mesma forma que a audiometria 
cortical, uma audiometria eletrofisiológica tonal de alta sensibilidade. A indicação desse exame é 
ampla, desde a determinação objetiva dos limiares tonais eletrofisiológicos, em deficientes 
auditivos, aos distúrbios auditivos cognitivos, sediados nas áreas subcorticais e corticais do sistema 
auditivo. 

O conceito de estado estável ou estacionário tem papel relevante em muitas áreas, como na 
economia e na física, e é mais que uma situação de equilíbrio dinâmico. Quando um sistema 
entra em um estado estacionário, significa que o comportamento observado no momento inicial 
irá se propagar no futuro, ou seja, apresentará certas propriedades que não mudarão com o 
tempo. No entanto, para atingir esse estado, é necessário um tempo após o início dos estímulos; 
essa situação inicial é identificada como estado transiente, start-up ou warm-up. Por exemplo, a 
condução de eletricidade por uma rede elétrica pode ser considerada um estado estável pelo 
constante fluxo de eletricidade; mas um tanque, sendo drenado ou cheio de fluido, é considerado 
em estado transiente, pois o volume de fluido varia com o tempo. 

Considerando o potencial evocado como uma resposta elétrica do cérebro diante de um 
estímulo sensorial, Regan et al. (1967) desenvolveram um instrumento capaz de gravar 
harmônicos das respostas evocadas cerebrais, utilizando a cintilação da luz. Esse experimento 
permitiu aos pesquisadores demonstrar que o cérebro atinge um regime de estado estável quando 
a amplitude e a fase do harmônico (componente de frequência) da resposta são praticamente 
constantes no tempo. Já que a resposta de um estado estacionário seguia a resposta transiente 
inicial, esses estudiosos determinaram um potencial evocado de estado estável (PEEE) ideal e o 
definiram como a resposta cerebral diante de um estímulo sensorial repetitivo cujas constituintes 
de frequência permanecem constantes, e com taxa de apresentação rápida o suficiente para 
causar sobreposição das respostas sucessivas. Definido o PEEE, a resposta pode ser mais bem 
quantificada e apresentar menos equívocos do que um potencial evocado de forma transiente. 

Essa técnica permitiu que inúmeros PEEE pudessem ser gravados simultaneamente em 
qualquer local do crânio. Diferentes locais de estimulação, assim como diferentes tipos de 
estímulos, puderam ser empregados com diferenças sutis de frequência, virtualmente idênticas 
ao cérebro, porém facilmente separadas por meio da análise de Fourier. 

Galambos et al. (1981) realizaram, nos Estados Unidos, o primeiro estudo com resposta 
evocada por estímulo sonoro contínuo, sugerindo a aplicação clínica para resposta em 40 Hz, em 
que os limiares obtidos em adultos foram similares aos encontrados na audiometria tonal. 

Em 1984, Picton et al. (2004) descreveram um estudo em que afirmavam que os potenciais 
auditivos de estado estável poderiam ser empregados como importante técnica na audiometria 
objetiva. E, desde então, esse tipo de exame vem sendo aprimorado e apresentado como um 
procedimento bastante promissor. 

Como a análise é realizada no domínio da frequência, é possível combinar, em um mesmo 
estímulo, diferentes frequências, denominadas frequências portadoras (FP). Assim, cada FP irá 
estimular uma região específica da membrana basilar, desencadeando a resposta pelo nervo 
auditivo e estruturas do sistema auditivo nervoso central (Regan et al., 1989). O sistema auditivo 
responde à modulação de frequência utilizada em cada uma das FP e, dessa forma, é possível 
identificar a resposta para a FP correspondente. Na prática, a modulação da amplitude em 100% 
e da frequência em 20% em conjunto é a mais utilizada, assim como a exponencial, pois 


permitem visualizar melhor as frequências de 0,5 kHz a 4 kHz (John et al., 2004). 

A combinação dos recursos de estimulação dicótica e de múltiplas frequências, aplicados 
simultaneamente, pode tornar a avaliação duas a três vezes mais rápida do que a estimulação 
com estímulo único (John, Dimitrijevic et al., 2002), fator importante quando considerada a 
necessidade de manter o sujeito em estado de sono para a captação das respostas. A estimulação 
dicótica e múltipla não diminui a correlação com o limiar psicoacústico (Luts et al., 2004). 

Entretanto, as respostas do PEEE, assim como as do PEATE, sofrem influência do processo 
de maturação, uma vez que a resposta obtida é uma sobreposição da resposta de curta e média 
latência (Stapells et al., 1988; Maurizi et al., 1990). Pethe et al. observaram que a amplitude da 
RAEE de 40 Hz é muito pequena em crianças menores de 2 anos, e aumenta com a idade (Pethe 
et al., 2004). Da mesma maneira, não são influenciadas pelo estado do indivíduo: sono natural, 
sedação com hidrato de cloral ou anestesia (Rance et al., 2002). 

Pelo PEEE, é possível ttmbém empregar estímulos em níveis de intensidade de até 110 dB 
NA, que permitem identificar perdas auditivas de grau severo a profundo, que não são 
identificadas no PEATE, em que os estímulos atingem, na maioria dos equipamentos, a 
intensidade de 130 dB NPS. Indivíduos normais apresentam limiar para clique entre 30 e 36 dB 
NPS, com correlação para nível de audição; o nível máximo apresentado é de 94 a 100 dB NA. 
Além disso, para o PEATE, há comprometimento de especificidade de frequência do estímulo 
em níveis de intensidade acima de 70 dB NA, por causa da dispersão de energia, característica 
de tons transientes (Stapells, 2000). Dessa maneira, no caso de perda auditiva acima de 90 dB 
NA, a pesquisa das respostas com o clique não permite detectar o limiar auditivo. 

A análise da resposta é feita pelo computador, por meio de testes estatísticos, que consideram 
a amplitude e/ou fase do sinal em relação à amplitude e/ou fase do ruído (EEG). Com esse 
recurso, a análise da resposta para o PEEE torna-se também objetiva e emprega maior 
confiabilidade aos resultados do que quando interpretada pelo examinador. Após ser analisada 
(geralmente teste T2 para coerência de fase e teste F para a análise de amplitude), a resposta de 
cada frequência portadora (FP) aparece na tela do programa como, na presença de resposta (p < 
0,05), um quadrado verde e, na ausência de resposta, vermelho (p > 0,1); após a definição dos 
limiares auditivos, os valores serão utilizados para montagem do audiograma. 

Tlumaket al. (2007) realizaram uma metanálise dos estudos que determinaram limiares pelo 
PEEE em adultos normais e com deficiência auditiva, e concluíram que as diferenças em 
relação aos limiares comportamentais são inversamente proporcionais ao grau da perda e ao 
aumento da frequência do estímulo. Os autores sugerem que os limiares obtidos pelo PEEE são 
razoavelmente precisos para as frequências médias e altas e que mais pesquisas são necessárias 
para melhor compreender os fatores que afetam a determinação exata dos limiares obtidos pelo 
PEEE. 

Rance (2008) sintetizou e discutiu os principais achados da literatura envolvendo a 
determinação de limiares pelo PEEE em neonatos e lactentes, e sugeriu que esse procedimento 
fosse incluído na bateria de testes para o diagnóstico audiológico infantil. Contudo, ele ainda 
reforça a necessidade de aperfeiçoamento do método para diferenciar sujeitos com audição 
normal. O autor concluiu também que são necessários estudos que analisem diferentes protocolos 
de avaliação, considerando especialmente o tempo de coleta de resposta, que nessa população 
deve ser longo o suficiente para detectá-lo, porém o mais breve possível, considerando o estado 





de sono natural. 

A literatura aponta o PEEE como uma medida promissora para o diagnóstico precoce de 
surdez, porém os estudos ainda não são conclusivos no que diz respeito à determinação de 
padrões de normalidade das respostas em neonatos, lactentes e crianças normais, como também 
nos diferentes graus de perda auditiva. Os estudos têm mostrado que os resultados obtidos em 
lactentes são mais elevados do que os obtidos em adultos e que essas diferenças devem ser 
exploradas para que se possa conhecer os processos envolvidos no desenvolvimento das respostas 
para o PEEE. 


Potenciais auditivos lentos 


Audiometria cortical 

São os potenciais pós-sinápticos gerados no córtex auditivo temporal, com latência variando 
de 50 ms a 300 ms. Eles são obtidos pela estimulação com burst e tone pip e possibilitam 
investigar o sistema auditivo nas diversas frequências. É um potencial polifásico, cujas 
morfologia e amplitude variam de acordo com a maturidade do SNC, o grau de vigília e o grau 
de sedação do paciente, o que dificulta sua aplicação clínica de forma rotineira (Figura 17). A 
audiometria cortical avalia de forma global a função do sistema auditivo, e é o teste ideal a ser 
empregado nas deficiências auditivas funcionais, permitindo a execução de uma audiometria 
tonal eletrofisiológica. 


P> 
P, 
4uV 


Ny 
N, 


800 ms 
Figura [7 Potencial auditivo cortical de um indivíduo acordado. 


Potenciais auditivos tardios 


Esses potenciais, com latência acima de 300 ms, são oriundos de atividades pós-sinápticas de 
áreas associativas do córtex encefálico auditivo, principalmente da área frontal. São 


denominados P300 (potencial vértice-positivo com 300 ms de latência) e CNV (contigent 
negative variation) e representam uma atividade de expectativa do córtex cerebral a um estímulo 
auditivo prévio e repetitivo. Apresentam interesse clínico na área de psicofisiologia auditiva. 


pl0 


Potencial evento-relacionado 


O P300 é gerado por uma rede neural complexa, com conexões aferentes e eferentes entre 
tálamo e córtex pré-frontal e temporoparietal; do tálamo para o hipocampo e a região límbica; 
entre o tálamo e o tronco encefálico, principalmente a região reticular. Essa rede neural é 
responsável pela detecção, sensação e discriminação do estímulo acústico e pelo estado de 
atenção e alerta aos estímulos sensoriais. É categorizado como um potencial auditivo endógeno, 
pois é gerado quando o sujeito submetido ao teste toma uma decisão cognitiva com relação a um 
estímulo específico, envolvendo os processos de atenção, reconhecimento e categorização 
(Figura 18). 
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Figura [8 Potencial pêlO, pl pyento-relacionado. elciado com tons puros, pelo paradigma excêntrico. Em verde, a atividade 


eletroencefálca: e em vermelho, o PSDU promediado 


O P300 é uma onda vértice-positiva com latência ao redor de 300 ms, com amplitude que 


varia de 7 uV a 25 uV. A distribuição mínima dos eletrodos destinados a obter o P300 são as 


posições Fz, Cz, Pz, eletrodos Al e A2 e um eletrodo Fpz. 


O P300 & resultante da diferença de duas amostras simultâneas dos eventos eletrobiológicos 
corticais e subcorticais: a primeira amostra, destinada aos estímulos-alvos e ao evento, é o 


complexo Ny-P9-P300, a segunda, destinada somente aos estímulos não alvos, compreende o 
complexo Nj-P3: a resultante da subtração das duas amostras será o p300 (ver Figura 18). 


A forma mais frequente de obter o p300 consiste em discriminar um estímulo acústico alvo 
em uma série de estímulos acústicos constantes e predeterminados, sendo ambos apresentados de 


p300 


forma aleatória. O pode ser eliciado passivamente, por indução automática, isto é, não é 


exigido do examinado nenhuma tarefa; nesse modo, o p300 apresenta rápida habituação, pois a 


amplitude do potencial decresce rapidamente com o número de estímulos apresentados. O p300 
é eliciado ativamente, ou seja, ao examinado é atribuída uma tarefa motora e/ou mental para 
sinalizar a discriminação dos estimulos-alvos (por exemplo, ação motora: levantar o braço; ação 
mental: contar os estimulos-alvos) e apresenta uma habituação menor, podendo ser empregado 
um grande número de estimulos-alvos para sua obtenção. 

Os estímulos-alvos necessitam de, no mínimo, atenção, portanto, uma motivação adequada; a 


idade mínima para a obtenção do p300 situa-se ao redor de 7 anos de idade. 


Dos parâmetros avaliados do p300, a latência é a mais confiável e constante e apresenta 


variação de acordo com a faixa etária, sugerindo forte influência de desenvolvimento, 
maturação e envelhecimento das funções subcorticais e corticais auditivas. A variação da 


latência do p300 em coortes de indivíduos normais, em diferentes faixas etárias, demonstra uma 
diminuição gradual nessa variação dos 7 aos 17 anos; mantém-se constante dos 18 aos 30 anos; e 
aumenta progressivamente dos 31 à senectude. Dessa forma, a função auditiva subcortical e a 
cortical amadurecem ao redor dos 17 anos, atingem o apogeu dos 18 aos 30 e iniciam a 
involução a partir dos 31 anos de idade. 

O P300 & relacionado com a atenção, a concentração e a cognição do estímulo auditivo e 
pode ser aplicado à área da neurociência cognitiva, tal como nos distúrbios cognitivos, 
neurológicos, comportamentais e neuropsiquiátricos. Potencialmente, ele pode ser muito útil na 
investigação dos indivíduos portadores de falha no processamento auditivo. 


Aplicações clínicas da RA 


Classicamente a indicação geral da ERA é complementar aos testes audiológicos 
convencionais, quando forem insuficientes para definir a deficiência auditiva. De forma geral, as 
deficiências auditivas sensorioneurais e centrais apresentam séria dificuldade diagnóstica aos 
testes convencionais, pois possuem baixa sensibilidade e/ou especificidade para o topodiagnóstico 


de tais lesões. Em contrapartida, a ERA, na análise qualitativa das ondas, principalmente da 
morfologia e das latências dos potenciais, permite definir o topodiagnóstico das deficiências 
auditivas. A latência dos potenciais, principalm ente dos potenciais neuronais (ECochG e PEATE), 
indica a velocidade de condução da atividade neuronal ao longo do SNC, permitindo o 
topodiagnóstico da lesão auditiva, e demonstra maior sensibilidade e especificidade. 

Deve ser enfatizado que pela ERA não existe um único teste ideal para todas as situações; 
todos os testes são úteis e se complementam. 

A ERA apresenta indicações específicas para a população adulta e pediátrica; sua aplicação 
clínica, hoje, é mais abrangente, atingindo áreas como a neurologia, neurocirurgia e 
neonatologia. Serão comentadas brevemente as indicações das duas formas de ERA mais 
frequentemente empregadas na atualidade: a ECochG e o PEATE. 


Atualmente, o p300 « à ASSR são dois métodos recentes de avaliação eletrofisiológica da 
audição e promissores para investigar as funções auditivas complexas, que envolvem 
principalmente a atenção e seleção auditivas e a cognição. 


Indicações em adultos 


A deficiência auditiva sensorioneural é, em muitas ocasiões, um sério desafio para a 
definição do topo-diagnóstico correto. Em audiologia clínica, essas são situações em que a 
ECochG e o PEATE são muito úteis, principalmente pela observação da velocidade de condução 
central. A ECochG avalia, principalmente, a orelha interna e o nervo coclear; os potenciais do 
nervo coclear podem ser estudados principalmente nas curvas de entrada/saída da latência. As 
formas das curvas de entrada/saída da latência, associadas à variação morfológica do potencial 
de ação, permitem estabelecer as quatro curvas básicas da ECochG: 


* normal; 

* condutiva; 
* recrutante; 
* dissociada. 


A morfologia do potencial de ação permite, em certas circunstâncias, o diagnóstico da 
deficiência auditiva. Os potenciais de ação largos, caracterizados pela superposição de um 
potencial de somação negativo a um potencial de ação normal, são característicos de hidropisia 
endolinfática e, portanto, de uma deficiência auditiva sensorial; os potenciais de ação largos, com 
morfologia bizarra, são característicos de lesão neural no nível do nervo coclear. A ECochG pode 
ser particularmente útil para obter o potencial de ação de nervo coclear, a Pj do PEATE, em 
situações em que pelo PEATE não foi possível obter os potenciais, particularmente da Pj. As 
deficiências auditivas sensorioneurais com velocidade de condução central atestada pelo PEATE 
normal são compatíveis com lesões predominantemente sensoriais; contudo, deficiências 
auditivas com velocidades de condução central alteradas, atestadas pelo aumento significativo da 
latência interpico Pyv, são compatíveis com lesões neurais e/ou centrais. 


Como foi comentado, a velocidade de condução central de Ppy é em média de 4 ms às 
estimulações ao redor de 60 dB NA a 80 dB NA; aumento de Py.y (acima de 4,5 ms) à custa de 
P1.III indica lesões neurais e/ou de tronco encefálico baixo; e aumento de Pj.y à custa de PryI. 
v é sugestivo de lesão de tronco encefálico alto, pelo PEATE. Alterações na morfologia do 
PEATE também são sugestivas de lesões neurais; a ausência de todas as ondas, a ausência de 
Prry e/ou Py são as alterações morfológicas mais comumente encontradas. 

A associação dos dois exames permite alta sensibilidade e especificidade no topodiagnóstico 
das deficiências auditivas sensorioneurais. 

De forma resumida, as principais indicações em adultos são: 


* para o topodiagnóstico das deficiências auditivas sensorioneurais; 

* para confirmar hidropisia endolinfática, pela presença do potencial de ação do nervo 
coclear largo, na ECochG; 

* para obter o potencial de ação do nervo coclear, a Pj do PEATE, pela ECochG, nos casos 


em que esse potencial não é detectado pelo PEATE; 

* para detectar o neurinoma do acústico, com alterações demonstradas pela ECochG e pelo 
PEATE; 

* para detectar afecções de tronco encefálico, como a esclerose em placas, leucodistrofias, 
doença de Alzheimer e tumores de fossa posterior, que envolvem as vias auditivas no tronco 
encefálico e ocasionam alterações ao PEATE; 

* em deficiência auditiva funcional, a ECochG e o PEATE permitem, quando analisados com 
outras formas de avaliação objetiva, como a imitanciometria, concluir uma deficiência auditiva 
funcional. 


Indicações em crianças 


A ERA tem se revelado um exame extremamente útil na avaliação audiológica da população 
pediátrica, permitindo determinar a natureza da deficiência auditiva e a predição do limiar 
auditivo. Especificamente, a ECochG e o PEATE sempre devem ser considerados em conjunto 
com a avaliação audiológica convencional; a avaliação isolada de tais testes pode incorrer em 
erros diagnósticos, em determinadas situações. A ECochG permite avaliar mais precisamente o 
limiar eletrofisiológico, pois é um teste monoaural e avalia o fenômeno do recrutamento coclear 
e, também, pela proximidade dos geradores dos potenciais com os eletrodos. Ela deve ser 
utilizada nos casos de indicação de aparelhos de amplificação sonora individual, tendo em vista a 
orelha mais adequada para a protetização e a escolha adequada das características 
eletroacústicas da prótese auditiva a ser selecionada. 

O PEATE permite uma avaliação mais ampla do sistema auditivo, da orelha interna ao tronco 
encefálico. Ela pode também ser utilizada para a predição do limiar psicoacústico, tendo em vista 
uma possível adaptação de aparelho de amplificação sonora individual e permite a detecção de 
anormalidades no nível do tronco encefálico, por imaturidade, lesões degenerativas e/ou tumorais 
no nível do SNC. 


Com a implantação do programa de triagem auditiva universal, por meio da aplicação do 
teste de emissão otoacústica, o PEATE passou a ser um exame complementar essencial no 
reteste de crianças que falharam à emissão otoacústica na triagem inicial. Em contrapartida, é 
um exame fundamental no diagnóstico de neuropatia auditiva infantil, que é uma afecção da 
sinapse do primeiro neurônio, pois, nesses casos, a resposta da emissão otoacústica é 
invariavelmente presente, por vezes exacerbada, associada à ausência de potenciais do PEATE. 


Perspectivas da ECochã e do PEATE 


Embora ambos os métodos de ERA estejam na prática audiológica há 20 anos, eles 
apresentam certos aspectos que merecem investigação. Em relação à ECochG, os potenciais 
sensoriais são captados ainda de forma imperfeita, sendo que a resposta principal é o potencial de 
ação global do nervo coclear. A investigação dos potenciais sensoriais poderia ser extremamente 
útil nas afecções tipicamente cocleares, como ototoxicose, surdez súbita e hidropisia 
endolinfática. Atualmente, as emissões otoacústicas evocadas têm se revelado um exame 
extremamente útil para investigar a orelha interna, principalmente a função das células ciliadas 
externas do órgão de Corti. Esse exame detecta, de forma precoce, as alterações, ainda que 
funcionais, das células ciliadas externas do órgão de Corti. 

A investigação dentro do PEATE é potencialmente mais ampla. Em neonatologia, o PEATE 
pode ser empregado no estudo do desenvolvimento da maturidade do sistema auditivo, na 
toxicose provocada pela hiperbilirrubinemia e na detecção de deficiência auditiva (Figuras 19 e 
20). Em neurologia, o PEATE pode ser útil na investigação futura de doenças desmielinizantes do 
SNC, principalmente no nível do tronco encefálico; em pacientes comatosos, como exame 
auxiliar na determinação do grau de coma; e em neurocirurgia, na monitoração de cirurgias de 
fossa craniana posterior, que envolvem procedimentos próximos ao tronco encefálico. 





Figura [8 Curvas de PEATE de um neonato de alto risco de 35 semanas de idade gestacional, com logon a 2kHz e a BO dB NA. À 
execução do exame foi Eita na [2 e na |? semana de idade cronológica. Observam-se a relativa imaturidade na [2 semana, 
caracterizada pela presença de Pp com grande amplitude e Pj Pije Py largas; e resposta semelhante à do adulto na [2 


semana de idade cronológica. 
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Figura 20 Respostas ao PEATE de um neonato com hiperbilrrubinemia moderada/severa (bilirrubina indireta em D mg/dl), pré 
e pós-eysanguinotranstusão. Nota-se a melhora acentuada das respostas, após correção dos níveis de bilirrubina. 


As outras formas de ERA não foram explanadas de forma detalhada, pois são métodos ainda 
em desenvolvimento, à exceção da audiometria eletroencefálica. Deve ser enfatizado que cada 
método de ERA possui vantagens e críticas; o paciente portador de uma deficiência auditiva pode 
e deve ser testado pelos diferentes métodos de ERA e dependerá da experiência de cada 
examinador a aplicação de testes necessários para a elucidação do topodiagnóstico de deficiência 
auditiva. 
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1D Triagem auditiva em neonatos 


M única Cristina Andrade Weinstein 
Aessandra Spada Durante 


Triagem auditiva neonatal universal: estado atual 


Em 2 de agosto de 2010, a Lei n. 12.303/10 dispôs sobre a obrigatoriedade da realização do 
exame denominado emissões otoacústicas evocadas, tornando a triagem auditiva neonatal 
obrigatória e gratuita em todos os hospitais e maternidades brasileiros. 

No percurso dessa conquista, contabilizam-se os esforços multidisciplinares de uma geração 
de fonoaudiólogos, otorrinolaringologistas e pediatras brasileiros que culminaram na 
disseminação da prática da triagem auditiva neonatal universal em nosso pais. 

Há uma década, o conceito de implementação de protocolos de triagem auditiva neonatal 
universal (TANU) era um tópico de debate bastante ativo. Os méritos da triagem fisiológica de 
todos os recém-nascidos eram contestados em função do potencial para encaminhamentos de 
falsos-positivos, do estresse que causava nos pais e na equipe multiprofissional envolvida, além 
dos custos extras nas unidades neonatais. Em favor da TANU, os proponentes argumentavam que 
a perda auditiva congênita afeta em média dois a cada 1.000 recém-nascidos e que a falta da 
identificação precoce tem tremendo impacto negativo no desenvolvimento comunicativo, social 
e emocional do indivíduo. 

Nos Estados Unidos, a identificação tardia de uma perda auditiva sensorioneural custa ao 
sistema educacional algo entre 38 e 240 mil dólares por criança da pré-escola ao ensino médio, 
em termos de intervenção de educação especial (Choo, 2010). 

Os resultados favoráveis dos programas pioneiros de TANU promoveram, em um curto 
período, sua implementação em diversos países, incluindo o Brasil. O número de lactentes 
identificados com perda auditiva congênita em algumas regiões do mundo dobrou, quando 
comparado aos dados pré- TANU. Ao longo da última década, o debate tem ocorrido em torno da 
seleção do melhor momento, equipe profissional, equipamento e sistema de banco de dados 
necessários para implementar a TANU com eficiência e efetividade. Recentemente, esforços 
têm sido dirigidos para o desafio de reduzir as taxas de não aderência aos programas de 
acompanhamento dos lactentes que falharam na triagem. Em muitos casos, esse índice atinge 
40%. 


Quem triar e por quê? 


Embora a incidência da deficiência auditiva seja notadamente maior nos recém-nascidos 
com indicadores de risco, a triagem auditiva deve ser feita em todos eles, porque se realizada 
somente naqueles com indicadores de risco, seriam identificados apenas 50% dos deficientes 
auditivos. Metade das deficiências auditivas diagnosticadas é de causa idiopática. 

A triagem universal refere-se à triagem de pelo menos 95% dos recém-nascidos de um 
determinado serviço. 


Recomendações 


Com o crescente aumento do número de programas de triagem auditiva neonatal (TAN), o 
Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) (2000-2007) teve a preocupação de traçar oito 
princípios para controlar a efetividade dos programas. São destacados: a garantia ao acesso à 
triagem auditiva por medida fisiológica a todos os nascimentos, ao diagnóstico (até 3 meses de 
idade), à intervenção (até 6 meses de idade) precoce e ao monitoramento auditivo, respeitando 
os direitos da criança e da família, assegurados por sigilo, escolha informada, decisão e 
consentimento na prática da lei. Além disso, estipula que os programas de TAN devem prover 
dados para monitorar a qualidade, demonstrar condescendência com a legislação e 
regulamentação, determinar custo efetivo, mobilizar e manter suporte na comunidade. 

Para atingir os parâmetros de qualidade no programa de TAN, é crucial um rígido controle do 
banco de dados mensalmente, ressaltando o controle dos retestes, avaliação diagnóstica, 
intervenção e monitoramento audiológico (Tabela 1). 


Tabela 1 Marcos referenciais e indicadores de qualidade para o protocolo de TANU 
Marcos referenciais 


Após 6 meses do início do programa, deve-se atingir o mínimo de 95% de lactentes avaliados durante a admissão pós-parto, ou antes de 
um mês de vida 


A porcentagem de encaminhamentos para avaliação audiológica e médica diagnóstica não deve ultrapassar 4% ao término do primeiro 
ano da implementação do programa 


Obter folow-up de, no mínimo, 95% dos lactentes que não passam na triagem auditiva. Idealmente, um programa deve atingir 70% ou 
mais de adesão ao follow-up. O sucesso da adesão ao follow-up é influenciado pela informação e cadastros adequados dos pacientes 


Indicadores de qualidade (checar mensalmente) 
Porcentagem de lactentes triados durante a admissão pós-parto 
Porcentagem de lactentes triados antes de um mês de vida 
Porcentagem de lactentes que não passam na triagem, durante a admissão pós-parto 
Porcentagem de lactentes que não passam na triagem, durante a admissão pós-parto, e voltam para o reteste 
Porcentagem de lactentes que não passam na triagem e são encaminhados para avaliação diagnóstica 
Porcentagem de famílias que recusam a triagem auditiva, na admissão pós-parto 

Fonte: JCIH, 2000-2007, 


No encontro do Newborn Hearing Screening (NHS), realizado em junho de 2010, na Itália, 
foram destacadas as premissas de padronização de banco de dados e minimização de dados 
incompletos como requisitos fundamentais para atingir as metas preconizadas pela legislação do 
programa de detecção e intervenção precoce da perda auditiva (EHDI) (Gaffney etal., 2010). 

Na maioria dos hospitais brasileiros, a TANU é realizada por meio das emissões otoacústicas 


evocadas (EOA). Caso o hospital disponha também do equipamento para a realização do exame 
de potenciais evocados auditivos de tronco encefálico (PEATE), recomenda-se que esse teste 
seja realizado nos lactentes com indicadores de risco auditivo. O registro do PEATE na 
intensidade de 35 dB NA permite a identificação da perda auditiva neural nos neonatos. 

Um modelo de protocolo da TAN pode ser visualizado na Figura 1. 


Até 30 dias  Reteste E 
=== Es 


me Passa > Falha 


Figura | Algoritmo da TANU 


IRDA: indicadores de risco para deficiência auditiva. 





Aurélio e Tochetto (2010) lembram que a implementação de programas de TAN, tanto em 
países desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento, esbarra em obstáculos, tais como: falta de 
ambiente adequado para a realização dos testes, poucos profissionais competentes e preparados 
para tal tarefa, escassez de profissionais que realizem a TAN nos fins de semana, carência de 
serviços para seguimento e controle e, principalmente, pouca dos à criança surda, tanto por parte 
dos profissionais, quanto por parte da população em geral. Essa situação dificulta o processo de 
universalização da TAN e acarreta elevado número de desistências antes da realização de todas 
as etapas necessárias. 
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Anexo À 


Indicadores de risco associados com perda auditiva na infância: permanente, congênita, de 
manifestação tardia (“$”) ou progressiva: 


* suspeita familiar $ de atraso no desenvolvimento de linguagem, fala ou audição; 

* história familiar $ de perda auditiva permanente na infância; 

* cuidados intensivos em unidade neonatal por mais de cinco dias ou qualquer um dos motivos 
seguintes, independentemente da duração da estada: ECMO, $ ventilação assistida, exposição a 
medicações ototóxicas (gentimicina e tobramicina) ou diuréticos de alça (furosemida/lasix), e 
hiperbilirrubinemia em níveis de exsanguineotransfusão; 

* infecções intraútero como citomegalovírus$, herpes, rubéola, sífilis e toxoplasmose; 

* anomalias craniofaciais, incluindo aquelas de pavilhão e conduto auditivo (verruga e pinta), 
e anomalias de osso temporal; 

* achados físicos, como mecha branca, que são associados a síndromes com perda auditiva 
sensorio-neural ou condutiva permanente; 

* síndromes associadas à perda auditiva progressiva ou de manifestação tardia, como $ 
neurofibromatose, osteopetroses e sindrome de Usher; outras sindromes frequentemente 
identificadas, incluindo: Waardenburg, Alport, Pendred e Jervell e Lange-Nielson; 

* desordens neurodegenerativas,$ como sindrome de Hunter, ou neuropatias sensoriomotoras, 
como ataxia de Friedreich e síndrome de Charcot-Marie; 

* infecções pós-natais, com cultura positiva, associadas com perda auditiva sensorioneural $ 
incluindo meningite bacteriana e viral (especialmente por herpes e varicela); 

* trauma cranioencefálico; especialmente fratura do osso temporal $ que requeira 
hospitalização; 

* quimioterapia $. 


Anexo B 


Metas para a detecção e intervenção precoce da perda auditiva. EHDI (Centers for Disease 
Control and Prevention —- CDC): 


* meta 1: todos os recém-nascidos devem ser triados para perda auditiva antes de um mês de 


vida, preferencialmente antes da alta hospitalar; 

* meta 2: todos os lactentes com triagem positiva devem ter uma avaliação audiológica 
diagnóstica antes dos três meses de vida; 

* meta 3: todos os lactentes identificados com perda auditiva receberão intervenção precoce 
adequada antes do sexto mês de vida (médica, audiológica e intervenção); 

* meta 4: todos os lactentes e crianças com perda auditiva de manifestação tardia, progressiva 
ou adquirida serão identificados o quanto antes; 

* meta 5: todos os lactentes com perda auditiva receberão atendimento domiciliar como 
definido pela Academia Americana de Pediatria; 

* meta 6: todo estado terá um sistema de controle e vigilância de dados do programa de 
identificação e intervenção precoce na audição (EHDI) que minimizará perdas ao 
acompanhamento; 

* meta 7: todo estado terá um sistema global que avaliará e monitorará o progresso junto aos 
objetivos e metas do programa de identificação e intervenção precoce na audição (EHDI). 


ff Avaliação audiolágica no primeiro ano de vida 


Marisa Frasson de Azevedo 


Importância do diagnóstico precoce 


A integridade anatomofisiológica do sistema auditivo, tanto em sua porção periférica quanto 
central, constitui um pré-requisito para a aquisição e o desenvolvimento normal da linguagem. 

Os primeiros meses de vida têm sido considerados o período crítico para o desenvolvimento 
das habilidades auditivas. Durante o primeiro ano de vida, especialmente durante os seis 
primeiros meses, ocorre o processo de maturação do sistema auditivo central e a experienciação 
nesse período é crucial para o desenvolvimento da linguagem. 

Avanços na neurociência cognitiva demonstraram a plasticidade funcional do sistema nervoso 
central, a existência de períodos críticos e a possibilidade de fortalecimento das ligações 
sinápticas pós-experienciação nesses períodos (Chermak e Musiek, 1992). Tanto a plasticidade 
quanto a maturação são, em parte, dependentes da estimulação, visto que a experienciação 
auditiva ativa e reforça vias neurais específicas (Aoki e Siekevitz, 1988; Chermake Musiek, 1992). 

Dessa forma, torna-se extremamente importante investigar como o sistema auditivo de uma 
criança recebe, analisa e organiza as informações acústicas do ambiente. A criança deve ser 
capaz de prestar atenção, detectar, discriminar e localizar sons, além de memorizar e integrar as 
experiências auditivas, para atingir o reconhecimento e a compreensão da fala. 

A avaliação comportamental da audição no primeiro ano de vida pode fornecer importantes 
informações sobre o sistema auditivo, possibilitando, com a avaliação eletrofisiológica, o 
diagnóstico precoce dos distúrbios da audição, tanto de acuidade auditiva quanto de 
processamento auditivo central. 

O diagnóstico audiológico realizado durante o primeiro ano de vida possibilita a intervenção 
médica e/ou fonoaudiológica ainda no período crítico de maturação e plasticidade funcional do 
sistema nervoso central, permitindo um prognóstico mais favorável em relação ao 
desenvolvimento global da criança. 

As alterações auditivas decorrentes de disacusia sensorioneural na infância restringem a 
experienciação auditiva no início da vida, alterando o desenvolvimento auditivo e de linguagem e 
interferindo no desenvolvimento mental, social e educacional da criança. 

As alterações auditivas decorrentes de comprometimento do sistema tímpano-ossicular, de 
caráter flutuante, podem comprometer a habilidade de processamento dos estímulos sonoros, 
cujos parâmetros acústicos variam em função da diminuição temporária e periódica da acuidade 
auditiva (Bamford e Saunders, 1991). 


As alterações auditivas decorrentes de comprometimento anatomofuncional do sistema 
nervoso central interferem diretamente na habilidade de processamento dos estímulos acústicos 
e, consequentemente, no desenvolvimento da linguagem e do aprendizado. 

Por essa razão, o monitoramento do desenvolvimento das habilidades auditivas e de 
comunicação de crianças com e sem risco tem sido recomendado (JCIH, 2007), de forma a 
possibilitar a identificação de qualquer tipo de alteração auditiva ainda no período ideal de 
estimulação. 


Programa de triagem auditiva neonatal e diagnóstico precoce 


A deficiência auditiva é uma das alterações congênitas mais frequentes em recém-nascidos, 
e ocorre em aproximadamente 3:1.000 nascimentos. A incidência de deficiência auditiva 
encontrada em populações sem risco (recém-nascidos a termo e sem intercorrências) é menor 
(1 a 2:1.000) do que a obtida em populações de alto risco (20 a 50:1.000). São considerados de 
alto risco para deficiência auditiva os recém-nascidos que apresentem em sua história pregressa 
e clínica indicadores de risco para deficiência auditiva (JCIH, 2007). 

Para identificar a deficiência de audição, tem sido recomendada a triagem auditiva neonatal. 
No Brasil, esse procedimento já é lei (Lei n. 12.303 de 02/08/2010) e vem sendo implantado nos 
hospitais públicos e particulares. Recomenda-se sua realização por meio de procedimentos 
eletroacústicos e/ou eletrofisiológicos. O critério em triagem auditiva é o de passa (sem 
probabilidade de perda) ou falha (com probabilidade de perda auditiva e necessidade de 
avaliação diagnóstica completa). Os procedimentos de triagem auditiva neonatal mais 
recomendados na literatura internacional são as emissões otoacústicas evocadas (EOA) e o 
potencial evocado auditivo de tronco encefálico (PEATE), cada qual com suas vantagens e 
desvantagens. A escolha do procedimento é influenciada pela sua validade, que é conhecida pela 
sua sensibilidade e especificidade. Entende-se por sensibilidade a capacidade do teste de triagem 
de identificar a perda auditiva, ou seja, identificar das crianças deficientes auditivas na população 
testada, quantas foram identificadas pela triagem. A especificidade do teste refere-se à 
capacidade de identificar o indivíduo ouvinte como normal, isto é, se a população que passou no 
teste era, de fato, audiologicamente normal (Bess e Humes, 1998; Azevedo, 2010). O 
procedimento de emissões otoacústicas evocadas apresenta alta sensibilidade e especificidade 
(superior a 90%), é rápido, levando aproximadamente um minuto por orelha, simples, de fácil 
aplicação e interpretação e tem sido bastante recomendado para triagem neonatal. Esse 
procedimento apresenta versões automáticas que são mais rápidas e sofrem menor interferência 
de ruído interno e externo. A desvantagem é que não identifica as alterações retrococleares, que 
são comuns nos neonatos de UTI e sofre maior interferência das alterações de orelha externa 
(como vérnix) e de orelha média (como as otites). A associação dos dois procedimentos de 
triagem em UTI neonatal já vem sendo recomendada. Em 2007, o Joint Committe of Infant 
Hearing (JCIH) passou a recomendar a inclusão do PEATE nos neonatos que permaneceram em 
UTI neonatal por mais de cinco dias. 

No programa de triagem auditiva neonatal, da Escola Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de São Paulo (EPM-Unifesp), a triagem tem sido realizada em 98% dos recém-nascidos 


(RN). Os protocolos utilizados variam em função da população: nos RN sem risco, a triagem é 
realizada com o registro das emissões otoacústicas evocadas por estímulo transiente associadas à 
pesquisa do reflexo cócleo-palpebral; e nos RN de risco, acrescenta-se o registro do potencial 
evocado auditivo de tronco encefálico. O protocolo é de duas etapas, ou seja, quando o neonato 
falha, o reteste é realizado em 15 dias e se houver nova falha é encaminhado para diagnóstico. O 
diagnóstico compreende: avaliação otorrinolaringológica, avaliação audiológica completa que 
inclui o registro do potencial evocado auditivo de tronco encefálico com clique (via aérea e via 
óssea) e do potencial evocado auditivo de estado estável nas frequências de 1.000 Hz a 4.000 Hz 
para determinar a configuração do audiograma, e também o registro das emissões otoacústicas 
evocadas por estímulo transiente e produto de distorção e da avaliação comportamental. Após a 
adaptação da prótese auditiva, o registro do potencial evocado auditivo de estado estável nas 
frequências de 1.000 Hz a 4.000 Hz em campo livre com e sem prótese também é realizado para 
verificar se há ganho com a prótese. Em casos de ausência de ganho com a prótese e de 
evolução em terapia, a criança é encaminhada para implante coclear, preferencialmente com 1 
ano de idade, devido ao melhor prognóstico. Além disso, todos os neonatos que nasceram pré- 
termo com peso inferior a 2.000 g e que necessitaram de cuidados intensivos ao nascimento são 
acompanhados por equipe multidisciplinar durante os primeiros anos de vida para monitoramento 
do desenvolvimento global. 


População que deve ser avaliada durante o primeiro ano de vida 


A avaliação audiológica comportamental e o acompanhamento audiológico do 
desenvolvimento auditivo no primeiro ano de vida permitem identificar tanto as alterações da 
acuidade auditiva, detectando-se as perdas condutivas e sensorioneurais, quanto as alterações do 
processamento auditivo central. Tal avaliação torna-se imprescindível para a seleção de prótese 
auditiva, visto que fornece o tipo e o grau da perda, a configuração audiométrica, a área 
dinâmica da audição e a informação sobre os níveis de desconforto e de recrutamento. 

Aavaliação auditiva deve ser realizada durante o primeiro ano de vida em: 


* crianças que apresentem em sua história pregressa e antecedentes algum dos indicadores de 
risco para a deficiência auditiva periférica e/ou central de acordo com o critério adaptado da 
proposta do JCIH em 2007 (Tabela 1); 


= Tabela 1 Indicadores de risco para deficiência auditiva periférica e central utilizados na Unifesp (2007) 


SBovusvoaswrn- 


1 
n 
12 
13 
14 
15 
16 


Antecedentes familiares de disacusia sensorioneural hereditária. Consanguinidade matema* 
Infecções congênitas (rubéola, sífilis, citomegalovirus, herpes, toxoplasmose e Aids") 
Malformações craniofaciais que incluem as de pavilhão auricular e meato acústico extemo 
Peso de nascimento inferior a 1.500 g. Criança pequena para a idade gestacional” 
Hiperbilirrubinemia - exsanguinotransfusão 

Medicação ototóxica (aminoglicosídeos, associação com diuréticos, agentes quimioterápicos) 
Meningite bacteriana ou viral 

Apgar de O a 4 no 12 minuto, ou O a 6 no 5º minuto de vida” 

Ventilação mecânica (> 5 dias) 

Síndromes 

Alcoolismo materno au uso de drogas psicotrópicas na gestação? 

Hemorragia ventricular" 

Permanência na UTI neonatal por mais de 5 dias 

Convulsões neonatais* 

Otite média recorrente ou persistente por mais de 3 meses* 


Suspeita dos familiares de atraso de desenvolvimento de fala, linguagem e audição 


* Indicadores incluídos pelo autor que não constam do JCIH, 2007 
Fonte: adaptada de JCIH, 2007. 


* crianças, com ou sem risco auditivo, que falharam em triagens auditivas neonatais; 
* crianças que passaram na triagem auditiva neonatal, porém apresentam risco de: 

— perda auditiva progressiva (história familiar de perda auditiva, infecções congênitas, 
displasia broncopulmonar, ventilação mecânica prolongada, neurofibromatose tipo II e 
distúrbios neurodegenerativos); 

— perda auditiva transitória (otites persistentes ou recorrentes, deformidades anatômicas e 
outros distúrbios que afetem a função da tuba auditiva: sindrome de Down/Treacher 
Collins/ lesões labiopalatais, etc.); ou 

— distúrbio do processamento auditivo central (hemorragia peri-intra ventricular, asfixia pe- 
rinatal, hiperbilirrubinemia, convulsões neonatais, uso de álcool e/ou drogas na gestação). 


Rotina de atendimento recomendada 


* Anamnese e análise do prontuário hospitalar da criança; 

* observação do desenvolvimento global; 

* observação das respostas comportamentais a estímulos sonoros; 

* audiometria com reforço visual; 

* observação das respostas a estímulos verbais: reação à voz, detecção de voz e 


reconhecimento de comandos verbais; 


* avaliação das condições da orelha média. 


Anamnese e análise do prontuário hospitalar da criança 


A anamnese deve ser realizada com os familiares, registrando-se os dados de identificação, 
antecedentes familiares, histórico e evolução clínica da criança, além das informações sobre o 
desenvolvimento motor, auditivo e de linguagem. 

Procura-se verificar a presença de indicador de risco para distúrbio da audição, de acordo 
com o critério descrito na Tabela 1. 


Observação do desenvolvimento global 


Antes de realizar a avaliação audiológica, recomenda-se observar e registrar o 
desenvolvimento global da criança, incluindo os aspectos motores, mentais, auditivos e de 
linguagem. 

Para tanto, o roteiro de observação do desenvolvimento global, adaptado do proposto por 
Costa et al. (1992), pode ser utilizado (Tabela 2). Esse instrumento foi aplicado em 396 crianças, 
sendo 194 nascidas a termo e sem intercorrências e 202 nascidas pré-termo e atendidas em 
unidade de terapia intensiva neonatal da EPM-Unifesp. A porcentagem de ocorrência de cada 
comportamento observado nas crianças estudadas encontra-se descrita no lado direito da tabela, 
assinalada com asterisco quando houve diferença estatisticamente significante entre os grupos 
estudados. 


= Tabela 2 Roteiro de observação do desenvolvimento global 
0a 3 meses (Nº =47 - T=25/PT=22) 


Acorda ou assusta-se com barulho 
Deitado de costas, movimenta a cabeça de um lado para o outro 
De bruços, levanta momentaneamente a cabeça e move as pernas 
Move ambas as mãos ao mesmo tempo 
Olha para o seu rosto 
Sor 
Produz sons 

3a meses (Nº=51 -T=24/PT=27) 
Segue objeto em movimento 
Sustenta a cabeça 
De bruços, levanta a cabeça 90º 
Vocaliza 
Brinca com as mãos 
Grita 
Volta a cabeça quando chamado 

5a7 meses (Nº=58-T=27/PT=31) 
Senta-se com apoio 
Levanta a cabeça e o tronco apoiando-se nas mãos 
Sustenta a cabeça quando sentado 
Rola 
Arrasta-se 
Pega objetos (preensão palmar) 
Volta a cabeça quando chamado 
Rialto 
Vocaliza 

7a9meses (Nº=56 -T=28/PT=28) 
Transfere objetos de uma mão para a outra 
Senta-se sem apoio momentaneamente 
Fica em pé momentaneamente ao ser segurado pelas mãos 
Pega dois objetos, um em cada mão 
Come bolacha sozinho 
Brinca chacoalhando um brinquedo 
Balbucia (produz silabas) 
Aumenta o balbucio na presença de pessoas 

9a 11 meses (Nº=60-T=37/PT=23) 
Senta sem apoio 
Preensão em pinça 
Fica em pé com apoio 
Levanta-se do berço 
Engatinha 
Brinca de esconde-esconde 
Balbucio duplicado (mama, dadá) 
Reconhece ordens simples 

11 a 13 meses (Nº=50 -T=28/PT =22) 
Senta sozinho 
Anda com apoio 
Repete sons produzidos 
Emite palavras com significado 
Reconhece ordens, dá tchau, bate palmas 
* Diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 


Frequência de ocorrência 


Termo (%) 
100 
s78 
882 
s78 
100 
sa 
911 


100 
875 
100 
100 
100 
100 
792 


100 
100 
100 
926 
815 
100 
100 
100 
100 


100 
964 
s29 

100 
929 

100 

100 

100 


100 
100 
94,6 
94,6 
e38 
94,6 
973 
784 


100 
100 
44 
75 
ea3 


Pré-termo (2%) 
100 
955 
[e 
seu 
955 
727 
682 


815 
778 
704 
815 
778 
852 
556 


742" 
me 
742" 
sa” 
asa 
774 
agua 
968 
s03 


043" 
535" 
530" 
821 
7 
786 
786 
78,6" 


783 
783 
561º 
ag" 
sou 
739 
826 
304 


86,4 
o30* 
727 
50 
sas 


A observação do desenvolvimento global da criança torna-se im portante para que possam ser 
adaptados os procedimentos de avaliação audiológica às habilidades motoras e mentais da 
criança. Dessa forma, se ela não sustenta a cabeça, um apoio de cabeça deve ser fornecido para 
que se possa observar a localização sonora. 


Observação das respostas comportamentais a estímulos sonoros 


Descrição do procedimento 

A observação das respostas comportamentais a estímulos acústicos parte do princípio de que 
um estímulo sonoro produz uma mudança detectável de comportamento na criança (Northern e 
Downs, 1991). 

Para que essa observação seja fidedigna, alguns cuidados devem ser tomados: 


1. Realizar a observação de preferência em sala acusticamente tratada. Se a observação for 
realizada em berçários ou consultórios, o nível de ruído ambiental da sala deve ser medido e 
registrado. 

2. Registrar os espectros dos estímulos acústicos utilizados a uma distância específica de 
testagem, mantendo-se a mesma força de percussão. 

3. Verificar o estado da criança em pré-estimulação. Recomenda-se utilizar os estados de 
consciência descritos por Brazelton (1984): 

* estado 1: sono profundo — neonato com respiração regular, olhos fechados (sem 
movimentos sob as pálpebras), sem atividade espontânea, com exceção de estremecimentos ou 
movimentos equivalentes, em intervalos regulares, rapidamente inibidos; 

* estado 2: sono leve — neonato de olhos fechados, com movimentos rápidos de olhos, 
observáveis sob as pálpebras fechadas, baixo nível de atividade, respondendo a estímulos 
externos com movimentos de sobressalto ou mudança de estado; 

* estado 3: sonolência — neonato com olhos abertos ou fechados, pálpebras em movimentação 
constante, nível de atividade variável com leves sobressaltos, reagindo a estímulos externos, com 
certa demora, e mudando de estado pós-estimulação; 

* estado 4: alerta — neonato com olhar luminoso, focalizando a atenção na fonte do estímulo 
visual ou auditivo, com atividade motora mínima; 

* estado 5: olhos abertos — com atividade motora razoável e movimentos bruscos de 
extremidades, incluindo sobressaltos espontâneos e choramingo; 

* estado 6: choro — neonato em choro intenso, difícil de ser interrompido por apresentação de 
estímulo. 


Não se recomenda observação das respostas comportamentais diante de estímulos sonoros 
nos estados 1, 5 e 6 descritos por Brazelton. 

As crianças de até 3 meses devem ser avaliadas preferencialmente em estado de sono leve, 
conforme recomendação de Taylor e Mencher (1972) e Northern e Downs (1991) para redução 
da probabilidade de respostas ao acaso. Entretanto, para se pesquisar as respostas de orientação 


ao som conforme proposto por Muir e Filed (1979) e Costa et al. (1993, 2003), o recém-nascido 
precisa estar em estado de alerta. A partir dos 3 meses de idade, as crianças são testadas sempre 
em alerta, sentadas ou apoiadas no colo da mãe. 


1. Verificar na apresentação dos estímulos: 

* ordem de apresentação: os estímulos devem ser apresentados em ordem crescente de 
intensidade; 

* distância da fonte sonora: 20 cm do pavilhão auricular; 

* duração do estímulo: varia em função da idade da criança: recém-nascido — 20 s até 3 
meses — 10 sa partir de 3 meses — 25; 

* intervalo entre os estímulos: 30 s; 

* posição da fonte sonora: lateral, 90º à direita e à esquerda a partir de 6 meses, incluir 
abaixo e acima (20 cm) do pavilhão. 

2. Evitar a interferência dos pais na resposta da criança por meio de orientação prévia ou 
emprego de recursos, como o uso de fone com música pela mãe, para evitar que perceba 
quando o estímulo acústico é eliciado próximo a seu filho. 

3. Evitar pistas visuais: utilizar dois instrumentos sonoros posicionados um de cada lado da 
cabeça da criança, acionando apenas um, ou posicionar o instrumento por um tempo e depois o 
acionar, certificando-se da ausência de pistas visuais. 

4, Usar um brinquedo pouco atrativo para distrair a criança a partir de 4 meses de idade. 

5. Registrar a resposta quando houver concordância de dois observadores em relação à sua 
ocorrência. 


Classificação das respostas 
As respostas obtidas são registradas na ficha de resposta, de acordo com a classificação 
proposta por Azevedo (1991b): 


1. Respostas reflexas e/ou automáticas inatas: 

* reflexo cocleopalpebral (RCP): contração do músculo orbicular do olho que pode ser 
observada por meio da movimentação palpebral; 

* reação de sobressalto (Startle): reação corporal global que pode aparecer como reação de 
Moro (completo ou incompleto) ou como um estremecimento corporal com movimentação 
súbita de membros. 

2. Atenção ao som (A): respostas indicativas de atenção ao som, como parada de atividade ou 
de sucção, abrir a rima palpebral ou movimentos faciais, como o franzir da testa ou o elevar das 
sobrancelhas. 

3. Procura da fonte sonora (PF) ou localização incompleta: considerada quando a criança 
busca a direção da fonte sonora, olhando ao redor, sem, entretanto, localizá-la corretamente. 

4. Localização lateral (LL): quando a criança volta a cabeça ou o olhar imediatamente na 
direção da fonte sonora. 

5. Localização de sons para baixo (LB): quando a criança localiza a fonte sonora situada 20 
cm abaixo do pavilhão auricular no plano lateral. 


6. Localização de sons para cima (LC): quando a criança localiza a fonte sonora situada 20 
em acima do pavilhão auricular no plano lateral. 

7. Localização da fonte sonora situada abaixo e acima do pavilhão auricular: pode ser indireta 
(quando a criança olha primeiramente para o lado e depois para a fonte) ou direta (quando a 
criança olha diretamente para a fonte). 


Nas crianças de até 3 meses de vida, a pesquisa do fenômeno de habituação também é 
realizada conforme descrito por Sacaloski et al. (1993). 


Descrição dos procedimentos por faia etária e dos resultados obtidos em população de babo e de alto riscos 

Aplicando o procedimento descrito para observação comportamental diante de estímulos 
sonoros em 396 crianças, 194 nascidas a termo sem intercorrências e 202 nascidas pré-termo 
atendidas em UTI neonatal, observou-se que as respostas variam em função do estímulo 
eliciador. Os estímulos sonoros superiores a 90 dB NPS eliciam preferencialmente respostas 
reflexas e automáticas inatas, enquanto os inferiores a 90 dB NPS eliciam respostas mais 
elaboradas. 


Recém-nascidos a 8 meses 

1. Procedimento: 

* a criança, em estado de sono leve, é colocada deitada, livre de cobertas para facilitar a 
observação das respostas corporais; 

* os estímulos sonoros de 70 a 80 dB NPS (guizo e sino) são acionados em ordem crescente de 
intensidade, no plano lateral à direita e à esquerda, com 10 a 20 s de duração, à distância de 20 
cm do pavilhão auricular. Espera-se observar respostas de atenção. Quando a criança estiver 
alerta, deve-se verificar a ocorrência de resposta de orientação ao som, acionando o estímulo por 
20 s, sendo que ela deve estar na posição facilitadora (com apoio de cabeça). A resposta de 
orientação ao som aparece em 50 a 70% dos neonatos, sendo que há decréscimo de resposta 
com o aumento da idade (Muir e Field, 1979; Field et al., 1980; Costa, 1993; Costa et al., 1993, 
1998, 2003); 

* os estímulos sonoros de 90 a 100 dB NPS (black-black e agogô) devem ser acionados da 
mesma forma, com 2 s de duração. Espera-se observar resposta reflexa (reflexo 
cocleopalpebral) e automática inata (reação de sobressalto); 

* pesquisa-se timbém a habituação a estímulos repetidos. Espera-se que a reação de 
sobressalto diminua ou desapareça na segunda apresentação realizada com curto espaço de 
tempo (Sacaloski et al., 1993; Azevedo, 1996). 

2. Resultados: 

* respostas observadas por Azevedo (1993) em 50 crianças de até 3 meses de idade nascidas 
a termo sem intercorrências estão na Tabela 2; 


E Tabela 2 Respostas observadas em 50 crianças de até 3 meses nascidas a termo 


Idade (meses) Crianças (nº) Sobressalto (2%) Atenção (2%) RCP (%) 
0a1º 16 563 25 100 
1jaz 2 333 38 100 Habituação ao 
2º estímulo 
ajast 13 23 789 100 
“incompletos. 


* respostas observadas por Azevedo (1993) em 70 crianças de até 3 meses de idade nascidas 
pré-termo e atendidas em UTI neonatal estão na Tabela 3. 


E Tabela 3 Respostas observadas em 70 crianças de até 3 meses nascidas pré-termo 


Idade (meses) Crianças (nº) Sobressalto (2) Atenção (2%) RCP (%) 
Dart 25 52 8 96 a 
jaz 23 “sa 30,4 100 Fstunção ao 
3º estímulo 
gas 22 363 455 100 
“incompletos. 


A análise estatística realizada demonstrou não haver diferenças significativas em relação ao 
sexo e entre os grupos. 

3. Observação do desenvolvimento global: nessa faixa etária, o neonato deve ser capaz de 
levantar momentaneamente a cabeça quando de bruços, mover ambas as mãos ao mesmo 
tempo, sugar, deglutir, olhar para a face do examinador, chorar quando em desconforto, seguir 
com o olhar pessoas em movimento, sorrir, acalmar-se com a voz materna, emitir sons guturais 
e vocálicos (duas vogais) e acordar ou assustar-se com barulho intenso. 


De 3a E meses 

1. Procedimento: 

* criança em alerta, recostada ou sentada no colo da mãe, com brinquedo pouco atrativo à 
frente para distrair sua atenção; 

* estímulos sonoros de 60 a 70 dB NPS são acionados em ordem crescente de intensidade, no 
plano lateral, à direita e à esquerda, com 2 s de duração, à distância de 20 cm do pavilhão 
auricular. Espera-se observar, nas crianças de 3 meses, respostas de atenção, e nas crianças de 4 
e 5 meses, respostas de procura da fonte ou localização incompleta e localização; 

* pesquisa do reflexo cocleopalpebral com estímulos de 100 dB NPS (agogô), que devem 
estar presentes. 

2. Resultados: 

* respostas observadas por Azevedo (1993) em 37 crianças de 3 a 6 meses nascidas a termo e 
sem intercorrências estão na Tabela 4; 


& Tabela 4 Respostas observadas em 37 crianças de 3 a 6 meses nascidas a termo 


Idade (meses) Crianças (nº) Atenção (%) Procura da fonte (%) Localização (%) RCP (9%) 
304 “ Bi 9 0 100 
ajasr 13 23 15,3 461 100 
Sja br 13 o o 100 100 
“incompletos. 


* respostas observadas por Azevedo (1993) em 42 crianças nascidas pré-termo e atendidas 


em UTI neonatal estão na Tabela 5. 


” Tabela 5 Respostas observadas em 42 crianças nascidas pré-termo 


Idade (meses) Crianças (nº) Atenção (0%) Procura da fonte (%) — Localização (%) RCP (%) 
3au 15 46,6 o 0 100 
ajas 12 50 25 aa 100 
Sja o 15 60 266 133 100 
incompletos 


A análise estatística realizada demonstrou não haver diferenças significativas em relação ao 
sexo, havendo, entretanto, diferenças significativas entre os grupos: predomínio das respostas de 
localização, nas crianças de baixo risco. 

3. Observação do desenvolvimento global: nessa faixa etária, espera-se que a criança seja 
capaz de seguir um objeto em movimento, sustentar a cabeça, de bruços levantar a cabeça 90º, 
sentar-se com apoio das mãos (tripé), segurar objetos, brincar com as mãos, tentar pegar os 
objetos oferecidos, sorrir diante do espelho, levar a mão à boca, voltar a cabeça quando 
chamado, emitir vogais, vocalizar em resposta à fala do examinador e produzir sons com 
variação de entonação. 


De Ba 9 meses 

1. Procedimento: 

* criança em alerta, sentada no colo da mãe, com brinquedo pouco atrativo que a distraia; 

* estímulos sonoros de 50 a 60 dB NPS (guizo único) são acionados em ordem crescente de 
intensidade, no plano lateral, à direita e à esquerda, e 20 cm abaixo e acima do pavilhão 
auricular. Esperam-se respostas de localização (direita e esquerda) e localização indireta para 
baixo e para cima; 

* pesquisa do reflexo cocleopalpebral com estímulo sonoro de 100 dB NPS (agogô), que deve 
estar presente. 

2. Resultados: 

* respostas observadas por Azevedo (1993) em 42 crianças nascidas a termo sem 
intercorrências estão na Tabela 6; 


E Tabela 6 Respostas observadas em 42 crianças nascidas a termo sem Intercorrência 


Idade (meses) Crianças (nº) Localização (º%) Indireta para baixo Indireta para cima RCP (2%) 
6a7! 15 100 50 o 100 
zjas 14 100 714 357 100 
aja 13 100 100 100 100 
“incompletos. 


* respostas observadas por Azevedo (1993) em 44 crianças nascidas pré-termo e atendidas 
em UTI neonatal estão na Tabela 7. 


Tabela 7 Respostas observadas em 44 crianças nascidas pré-termo 


Idade (meses) Crianças (nº) Localização (9) Indireta para baixo Indireta para cima RCP (05) 
6a7 16 178 o 0 100 
7jast 14 100 214 7 100 
gajas 14 100 50 28,6 100 
“incompletos. 


A análise estatística demonstrou não haver diferenças de respostas entre os sexos, havendo 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos. O grupo de baixo risco apresentou 
respostas mais elaboradas. 

3. Observação do desenvolvimento global: entre 6 e 9 meses, espera-se que a criança seja 
capaz de sentar-se momentaneamente sem apoio, transferir objetos de uma mão para outra, 
pegar objetos (preensão palmar), ficar em pé ao ser segurado pelas mãos, emitir sílabas isoladas, 
tocar sua imagem no espelho, estender os braços pedindo colo, voltar a cabeça rapidamente ao 
ser chamado, aumentar o balbucio na presença de pessoas ou de estimulação verbal. 


De da |3 meses 

1. Procedimento: 

* criança alerta, sentada no colo da mãe com brinquedo pouco atrativo à sua frente; 

* estímulos sonoros de 40 a 50 dB NPS (guizo único com aumento da distância) são acionados 
em ordem crescente de intensidade, no plano lateral, à direita e à esquerda, abaixo e acima do 
pavilhão auricular. Esperam-se respostas de localização à direita e à esquerda, direta para baixo e 
indireta para cima. A partir dos 12 meses, pode-se encontrar a localização direta para cima; 

* pesquisa do reflexo cocleopalpebral com estímulo sonoro de 100 dB NPS (agogô), que deve 
estar presente. 

2. Resultados: 

* respostas observadas por Azevedo (1993) em 64 crianças nascidas a termo e sem 
intercorrências estão na Tabela 8; 


& Tabela 8 Respostas observadas em 64 crianças nascidas a termo sem intercorrência 


Idade (meses) Crianças (nº) Loc/D/E (O) 4 Men CnirinçÃs dra O RCP (06) 
Saio 26 100 34,6 o 100 
1oja 11º 12 100 100 o 100 
n/a iz u 100 100 o 100 
12] a13 13 100 84,6 154 100 


*incompletos; Loc/D/E: localização à direita e à esquerda. 
* respostas observadas por Azevedo (1993) em 46 crianças nascidas pré-termo e atendidas 


em UTI neonatal estão na Tabela 9. 


E Tabela 9 Respostas observadas em 46 crianças nascidas pré-termo 
Direta/para baixo Direta para baixo/ 


Idade (meses) Crianças (nº) Loc/D/E (%%) Indireta/para cima (9%) para cima (9) RCP (%) 
saio! 13 100 154 0 100 
10/a 11º n 100 273 o 100 
njaiz n 100 636 0 100 
1ja13 n 100 a 182 100 


*incompletos; Loc/D/E: localização à direita e à esquerda. 
A análise estatística revelou que as crianças de baixo risco apresentam respostas mais 


elaboradas do que as de alto risco, sendo que existe uma tendência à recuperação do atraso de 
respostas das crianças de alto risco no fim do primeiro ano de vida. 

3. Observação do desenvolvimento global: entre 9 e 12 meses, espera-se que a criança seja 
capaz de sentar-se sem apoio, pegar pequenos objetos (preensão em pinça), ficar em pé com 
apoio, engatinhar, levantar do berço, emitir sílabas repetidas (“papa”), reconhecer ordens 
simples, brincar de esconde-esconde, interagir com o examinador, perceber e reagir à saída da 
mãe da sala. 

As respostas comportamentais observadas em crianças de baixo e alto risco durante o 
primeiro ano de vida aparecem resumidas na Tabela 10. 


& Tabela 10 Resumo das respostas a sons em crianças de baixo e alto risco 


Respostas 
Idade (meses) Estímulos acústicos (NPS) E 
Termo Pré-termo 
Atenção E 
708 80 dB Ear Atenção 
Recém-nascido a 3º 
ane Sobressalto Sobressalto 
e RCP RCP 
Atenção (3 meses) ' 
60a 70 dB Procura fonte à a pl 
3ja 6 Localização (5 meses) oe nie 
90 a 100 dB RCP RCP 
Localização lateral a 
50 a 60 dB Indireta para baixo Ennio Ps 
ojas Indireta para cima nchresa, parei baiho 
100 dB RCP RCP 
Localização lateral Localização lateral 
; a0a 50 dB Direta para baixo Direta para baixo 
9a 13 Indireta para cima Indireta para cima 
100 dB RCP RCP 


* incompletos; ** diferença estatisticamente significativa. 
Fonte: adaptada de Azevedo, 1993. 


Análise da qualidade da resposta: sinais sugestivos de alteração do processamento auditivo central 

Na observação das respostas comportamentais a estímulos sonoros, deve-se também 
verificar a ocorrência de sinais sugestivos de alteração do processamento auditivo central, 
conforme proposto por Azevedo etal. (1995): 


* respostas exacerbadas: quando ocorre desproporção entre a magnitude da resposta e o nível 
de pressão sonora do estímulo acústico. Presença de reflexo cocleopalpebral ou reação de 


sobressalto para sons inferiores a 90 dB NPS, 

* dificuldade de localização sonora com acuidade auditiva normal; 

* ausência de habituação a estímulos repetidos; 

* aumento da latência de resposta, na ausência de comprometimento do sistema timpano- 
ossicular; 

* ausência de reflexo cocleopalpebral com acuidade auditiva normal. Ausência de reflexo 
acústico na imitanciometria; 

* inconsistência de respostas a tons puros, com melhores respostas para sons de espectro 
amplo; 

* necessidade de aumentar a duração do estímulo acústico para eliciar resposta. 


Trabalhos realizados demonstraram existir correlação positiva entre a presença desses sinais 
e resultados anormais à avaliação neurológica (Zanchetta et al., 1995; Azevedo, 1996) e o 
predomínio desses mesmos sinais em crianças com asfixia e hemorragia ventricular ao 
nascimento (Azevedo, 1996). 

Pinheiro et al. (2004) correlacionaram a presença de sinais centrais no primeiro ano de vida 
com o resultado da avaliação neurológica aos 3 anos em 90 crianças nascidas pré-termo, 
acompanhadas no programa de intervenção precoce da EPM-Unifesp. Os resultados 
demonstraram que, se a criança apresentar reação exacerbada ao nascimento, terá 7,21 vezes 
mais chance de apresentar exame neurológico alterado aos 3 anos de idade. Se tiver ausência de 
reflexo cocleopalpebral, apresentará 7,8 vezes mais chance de apresentar exame neurológico 
alterado aos 3 anos. A latência aumentada de resposta, no primeiro ano de vida, corresponde a 
5,2 vezes mais chance de ter exame neurológico alterado aos 3 anos. A inconsistência de resposta 
para tons puros também estabelece mais risco (4,7 vezes mais chance) de apresentar alteração 
neurológica aos 3 anos. Dessa forma, a presença desses sinais corresponde a um maior risco de 
alteração neurológica. Luiz e Azevedo (2010), acompanhando 54 crianças do nascimento aos 4 
anos de idade, observaram que aquelas que não apresentam RCP nos primeiros meses de vida 
com presença de emissões otoacústicas têm 4,52 vezes mais chance de apresentar atraso de 
linguagem entre 4 e 6 anos. Além disso, as autoras observaram que as crianças que não 
localizam som de forma adequada entre 6 e 9 meses têm 1,69 vez mais chance de apresentar 
alteração de linguagem entre 4 e 6 anos de idade. 


Estudo do desenvolvimento auditivo 

A avaliação audiológica realizada periodicamente, durante o primeiro ano de vida, permite 
verificar a evolução das habilidades de resposta a estímulos acústicos com o aumento da idade, 
que reflete o processo de maturação do sistema nervoso central. 

Dessa forma, avaliações audiológicas periódicas possibilitam caracterizar o desenvolvimento 
auditivo de cada criança, classificando-o em: 


1. Normal: quando as respostas obtidas em todas as avaliações realizadas se encontram 
dentro do padrão de normalidade. Frequentemente encontrado em crianças ouvintes normais 
nascidas a termo e sem intercorrências (Azevedo etal., 1995). 


2. Atraso de desenvolvimento: quando as respostas obtidas nas avaliações se encontram 
abaixo do padrão de normalidade, alcançando-o, porém, no último trimestre do primeiro ano. 
Frequentemente encontrado em crianças ouvintes nascidas pré-termo, que necessitaram de 
cuidados intensivos neonatais (Azevedo et al., 1995). Esse atraso pode estar relacionado ao 
processo de maturação do sistema nervoso central e/ou a alterações transitórias desse sistema 
decorrentes das intercorrências clínicas neonatais. 

3. Distúrbio do desenvolvimento: quando as respostas obtidas em todas as avaliações se 
mantêm abaixo do padrão de normalidade. Frequentemente encontrado em crianças ouvintes 
com alteração do processamento auditivo central (Azevedo et al., 1995). 

Pinheiro et al. (2004) observaram correlação entre o desenvolvimento auditivo no primeiro 
ano de vida, e o diagnóstico neurológico aos 3 anos de idade: 91% das crianças com 
desenvolvimento auditivo normal apresentavam, aos 3 anos de idade, exame neurológico normal. 
Das crianças com distúrbio do desenvolvimento auditivo, 78% apresentavam exame neurológico 
alterado aos 3 anos de idade. 


Audiometria com reforço visual 


A audiometria com reforço visual é realizada por meio de condicionamento estímulo- 
resposta-reforço visual, conforme proposto por Suzuki e Ogiba (1961) e Lidén e Kankkunen 
(1969). Dessa forma, decrescendo-se o nível de intensidade dos tons puros modulados, obtêm-se 
os níveis mínimos de resposta para cada frequência sonora pesquisada. 

Matkin (1977) recomenda o uso da expressão “nível mínimo de resposta” em vez de “limiar 
auditivo” na avalia-ção audiológica realizada nos primeiros anos de vida, em razão da melhora 
de respostas que ocorre com a maturação: os níveis de respostas a tons puros tendem a se 
aproximar dos níveis dos adultos com o aumento da idade. 

Aaudiometria com reforço visual é indicada para crianças nascidas a termo a partir de 5 ou 6 
meses de idade (Lidén e Kankkunen, 1969; Thompson & Weber, 1974; Moore et al.; 1975; Moore, 
Wilson, Thompson, 1977; ASHA, 1991; Azevedo, 1993; Azevedo, 1996) e para crianças nascidas 
pré-termo a partir de 8 meses de idade corrigida, 6 meses de idade mental (Hirsch, 1991; Moore, 
Thompson, Folson, 1992) ou 9 meses de idade cronológica (Azevedo, 1993). 

O tipo de reforço visual utilizado na audiometria com reforço visual pode ser simples (luz que 
acende) ou complexo (brinquedo animado ou filme). Estudos têm demonstrado que o tipo de 
reforço interfere na ocorrência de resposta, principalmente entre 5 e 11 meses de idade, sendo 
que o reforço visual animado propicia melhores respostas que o estimulo luminoso, que, por sua 
vez, elicia melhores respostas que o reforço social (Moore, Thompson, Thompson, 1975; Moore, 
Wilson, Thompson, 1977). 

No programa de acompanhamento multidisciplinar de neonatos de risco, da EPM-Unifesp, a 
audiometria com reforço visual é realizada com o audiômetro pediátrico, modelo PA-2, da 
Interacoustics, que produz tons puros modulados (warble) nas frequências de 500 Hz, 1.000 Hz, 
2.000 Hz e 4.000 Hza 80 dB NA, 60 dB NA, 40 dB NA e 20 dB NA. Os tons puros modulados são 
apresentados em intensidade decrescente, a 20 cm do pavilhão auricular, à direita e à esquerda, 
nas frequências de 1.000 Hz, 2.000 Hz, 4.000 Hz e 500 Hz, nessa ordem. A resposta de localização 


sonora de virar a cabeça em direção ao som é reforçada acionando-se o estimulo luminoso. 
Considera-se como nível mínimo de resposta a menor intensidade em que a localização de tons 
puros ocorreu para cada frequência sonora testada. 

Dessa forma, a audiometria com reforço visual pode ser aplicada em 94% das crianças de 6 
a 9 meses de idade e em todas as crianças a partir de 9 meses de idade, no grupo de baixo risco, 
e em 45% das crianças de 6 a 9 meses e 94% das crianças de 9 a 13 meses, na população de alto 
risco (Azevedo, 1993; Azevedo et al., 1995). Tais níveis de resposta variaram em função do sexo 
(as meninas deram melhores respostas), da frequência sonora (melhores respostas para as 
frequências de 1.000 e 2.000 Hz) e em função da idade (melhores respostas com aumento da 
idade). 

Os valores recomendados como níveis mínimos de resposta para tons puros para cada faixa 
etária (Azevedo, 1993) aparecem na Tabela 11. 


E Tabela 11 Audiometria com reforço visual: níveis 
mínimos de resposta esperados por faixa etária 


Idade (meses) Nível mínimo de resposta (dB NA) 
3a 6 60 a 80 
Gja 9 40 a 60 
9/a 13 20 a 40 


* incompletos. 
Fonte: Azevedo, 1993. 


Por meio da audiometria com reforço visual, podem-se também obter os níveis mínimos de 
resposta por via óssea. As respostas por via óssea pela audiometria com reforço visual puderam 
ser obtidas em 83% das crianças de 7 a 20 meses, em trabalho realizado por Reis (1996). Os 
níveis mínimos de resposta obtidos foram de 35 dB para as frequências de 500 e 1.000 Hz, de 40 
dB em 2.000 Hz 45 dB em 4.000 Hz. 

Agostinho (2004) realizou audiometria com reforço visual complexo com fones em 27 
crianças de 5 a 16 meses de idade nascidas a termo sem intercorrências. A audiometria com 
reforço visual foi realizada com sucesso em 93,1% da população, obtendo-se níveis mínimos de 
resposta para as frequências de 500 a 4.000 Hz em tempo médio de 18 minutos. Houve diferença 
estatisticamente significativa dos níveis mínimos de resposta em relação à variavel gênero: as 
meninas apresentaram melhores respostas (15 dB NA) em relação aos meninos (20 dB NA). 
Houve diferença também em relação à idade, sendo que as crianças de 5 a 7 meses de idade 
apresentaram níveis mínimos de resposta mais elevados do que as demais. Em relação ao tempo 
de exame, observou-se que as crianças de 12 a 16 meses necessitaram de mais tempo do que as 
menores, pois são mais agitadas, retiram os fones e recusam-se a permanecer sentadas no colo 


da mãe. 
Os níveis mínimos de resposta obtidos na ARV com fones em cabine acústica são melhores 
do que os obtidos em campo livre (de 15 a 20 dB NA). 


Observação das respostas a estímulos verbais: reação à voz, detecção de voz & 
reconhecimento de comandos verbais 


Reação à voz Emilar 

A pesquisa da reação à voz familiar é indicada para crianças de até 6 meses de idade. 
Observa-se e registra-se a reação da criança diante da fala materna, que normalmente é rica em 
entonação, emitida lateralmente, à direita e à esquerda do pavilhão auricular da criança, sem 
fornecer pistas visuais. A ocorrência de reação à voz em crianças de até 6 meses é superior a 
78% (Azevedo, 1993) e o tipo de resposta varia, em função da idade da criança. As de até 3 
meses apresentam respostas de atenção, principalmente de parar a atividade e acalmar-se diante 
da voz materna. As crianças de 3 a 6 meses apresentam respostas de procura da fonte e 
localização. 

A partir dos 6 meses, a criança responde tanto à voz materna quanto à do examinador. 
Portanto, a partir dessa idade, é possível obterem-se os níveis mínimos de resposta nos quais a 
criança é capaz de detectar sons. 


Pesquisa do nível de detecção da voz 

A partir de 6 meses, a criança é colocada sentada no colo da mãe entre dois alto-falantes 
posicionados a 50 cm de seu pavilhão auricular. O estímulo sonoro utilizado é o nome da criança 
emitido pelo examinador, por meio do alto-falante, com técnica de apresentação ascendente, do 
silêncio para o som. A primeira resposta de localização, virar a cabeça em direção ao estimulo 
verbal, é considerada o nível da detecção da voz. Estudo realizado em crianças normais 
demonstrou que crianças de 6 a 13 meses apresentam níveis de detecção da voz de 30 a 35 dB 
NA (Soares etal., 1996). 


Pesquisa do reconhecimento de comandos verbais 

A pesquisa do reconhecimento de comandos verbais pode ser realizada a partir de 9 meses de 
idade, conforme sugerido por Azevedo (1991). Tal reconhecimento parece evoluir dos níveis 
mais simples para os mais complexos: as crianças de 8 a 10 meses inibem suas atividades ao 
reconhecer a palavra “não” (Coplan, 1983; Boone e Plante, 1993). Entre 9 e 13 meses de idade, 
as crianças são capazes de reconhecer comandos verbais simples, como: “dá tchau!”, “joga 
beijo!”, “bate palma!” (Hodgson, 1985; Azevedo, 1991; Azevedo, 1993). 

O procedimento de avaliação, para pesquisa do reconhecimento de comandos verbais, 
consiste na verificação da ocorrência do reconhecimento e da classificação do nível de 
comandos verbais reconhecidos. Para tanto, a classificação de comandos verbais descrita por 
Azevedo (1991) pode ser utilizada (Tabela 12). 





Níveis de Exemplos de Faixa etária 
solicitação ordens verbais (meses) 
Dá tchau! 
I Joga beijo! 9a 12º 
Bate palma! 


Cadê a chupeta? 
H Cadê a mamãe? 12/a 15t 
Cadê o sapato? 


Cadê o cabelo? 
HI Cadê a mão? 15]a 18 
Cadê o pé? 
“incompletos. 


Na avaliação de 65 crianças de 9 a 13 meses de idade nascidas a termo e sem 
intercorrências, Azevedo (1993) observou um aumento da ocorrência de reconhecimento com o 
aumento da idade da criança: 36% nas crianças de 9 meses; 83,3% aos 10 meses; 86,6% aos 11 
meses; e 92,3% aos 12 meses. Das 65 crianças avaliadas, 44 (67,7%) foram capazes de 
reconhecer comandos verbais níveis I e II, e três crianças (4,6%) conseguiram reconhecer 
comandos verbais nível II. O resumo das respostas obtidas a estímulos verbais na avaliação de 
65 crianças normais (Azevedo et al., 1995) encontra-se descrito na Tabela 13. 


E Tabela 13 Respostas a estímulos verbais 


Níveis de Exemplos de Ê o 
ARRAES E Faixa etária (meses) 
solicitação ordens verbais 
Nível de detecção 
Idade (meses) | Tipo de resposta de voz em campo 
livre (dB) 
0as Orientação so 50 a 60 
som Atenção 
Procura ou 
3) a 6º localiza voz 40 a 50 
familiar 
Localiza a voz 
6/a 9º familiar e a do 30 a 40 
examinador 
Reconhece 
9/a 13* comandos verbais 20 a 30 
do nível | 
Reconhece o 
1a 18 nome. Reconhece <20 


comandos verbais 
dos níveis Il e III 


“incompletos. 


Além disso, a partir de 12 meses de idade, pode-se timbém verificar se a criança consegue 
reconhecer seu próprio nome. Na prática clínica, esse reconhecimento ocorre entre 12 e 18 
meses de idade. De 18 a 24 meses de idade, a criança já é capaz de apontar para figuras ou 
objetos conhecidos nomeados como au-au, carro e bola, entre outros. 

Pinheiro et al. (2004), ao estudarem 90 crianças nascidas pré-termo, observaram que, se a 
criança não reconhece ordens ao final do primeiro ano de vida, terá 63,7 vezes mais chance de 
apresentar exame neurológico alterado aos 3 anos de idade e atraso de linguagem. 


Luiz e Azevedo (2010), no acompanhamento de 54 crianças do nascimento aos 4 anos de 
idade, observaram que o reconhecimento de ordens aos 12 meses pode ser considerado preditivo 
para o desenvolvimento da linguagem. As que não reconhecem ordens entre 12 e 18 meses têm 
12,5 vezes mais chance de apresentar atraso de linguagem entre 4 e 6 anos de idade. 


Avaliação das condições da orelha média 

Para identificar as alterações da orelha média, recomenda-se aplicar as medidas da 
imitância acústica. 

A validade da utilização da imitância acústica, em crianças de até 6 meses de idade, foi 
motivo de controvérsia na literatura. Paradise et al. (1976) observaram baixa correlação entre 
curvas tim panométricas e achados otoscópicos em crianças de idade inferior a 7 meses. Como 
encontraram curvas timpanométricas normais em crianças com líquido na orelha média 
confirmado por miningotomia, os autores passaram a não recomendar a aplicação das medidas 
de imitância acústica em crianças com idade inferior a 7 meses. 

Zarnoch e Balkany (1978), avaliando recém-nascidos de berçário comum e de risco, 
observaram que 6 dos 7 neonatos de risco, com presença de secreção na orelha média 
confirmada por timpanocentese, apresentavam curvas timpanométricas normais. Os autores 
concluíram que a otoscopia seria mais efetiva na identificação de comprometimento de orelha 
média do que a timpanometria. 

Curvas timpanométricas com duplo pico têm sido observadas em 20 a 40% dos recém- 
nascidos, sendo que sua ocorrência diminui com o aumento da idade (Keith, 1973; Garcia, 2007; 
Santos, 2008; Carmo, 2009). Curvas timpanométricas com picos em pressões positivas também 
foram obtidas em recém-nascidos (Barajas et al., 1981). Os valores de compliância obtidos na 
avaliação de recém-nascidos variam de 0,48 a 1,2 mL (Keith, 1973, 1975; Barajas et al., 1981). 
Carvallo (1992) encontrou curvas tim panométricas tipo A e presença de reflexo acústico (70 a 
110 dB) em 50 crianças de O a 8 meses de idade. Estudos têm enfatizado a necessidade de se 
realizar timpanometria e pesquisa do reflexo acústico, conjuntamente, para se efetuar o 
diagnóstico (Keith, 1975; Schwartz e Schwartz, 1978). 

Carvallo (1992) observou que a associação entre achados timpanométricos normais e 
presença de reflexo acústico (com sonda 226 Hz) seria um forte indicador de integridade do 
sistema timpano-ossicular. Estudos recentes recomendam a utilização da imitanciometria com 
sonda de 1.000 Hz em crianças, com idade inferior a 6 meses (JCIH, 2007; Garcia, 2007; Alaerts 
et al., 2007; Carmo, 2009), em função das diferentes características de ressonância da orelha 
média e de efeitos da movimentação do meato acústico externo. 

Garcia (2007) realizou estudo duplo-cego com lactentes de até 4 meses com otoscopia 
realizada por otorrinolaringologista experiente, curvas timpanométricas com sonda 226 e 1.000 
Hz em dois grupos de neonatos que passaram na triagem com emissões otocústicas evocadas por 
estímulo transiente e que falharam na triagem. O grupo que passou na triagem apresentou curva 
tipo A com ambas as sondas e menor ocorrência de alterações da orelha média. No grupo que 
falhou, a sonda com 1.000 Hz foi mais sensível para identificar as alterações de orelha média 
com correlação estatisticamente significante com o resultado da otoscopia e do reflexo acústico. 
Tais correlações não foram observadas com o tom teste de 226 Hz. 


Camboim (2010) estudou o registro das emissões otoacústicas e medidas de imitância 
acústica com sonda de 226 e 1.000 Hz, em lactentes com refluxo gastroesofágico. A autora 
realizou avaliação otorrinolaringológica, emissões otoacústicas evocadas por estímulo transiente, 
imitanciometria com sonda de 226 e 1.000 Hz e reflexo acústico ipsilateral em 118 lactentes, 
sendo 63 com refluxo e 55 sem refluxo gastroesofágico, encaminhados pelo pediatra ou 
gastropediatra, com diagnóstico clínico. Foi utilizada a técnica de mascaramento (duplo-cego), 
em que o avaliador não sabia os resultados das outras avaliações. Os lactentes com refluxo 
gastroesofágico apresentaram maior ocorrência de alteração imitanciométrica nos dois tipos de 
sonda e falharam mais nas EOAT do que os lactentes sem refluxo. A timpanometria com sonda 
de 1.000 Hz teve maior correlação com os resultados das emissões otoacústicas e otoscopia. 

Portanto, recomenda-se que lactentes com até 6 meses de idade que falharam na triagem 
auditiva realizada por emissões otoacústicas evocadas sejam submetidos à timpanometria com 
tom teste de 1.000 Hz e exame otorrinolaringológico, para se excluir a possibilidade de falha por 
comprometimento condutivo. De fato, Doyle et al. (2004) observaram que neonatos que 
apresentavam efusão persistente de orelha média com 30 a 48 horas de vida tiveram maior 
propensão a desenvolver otite média, no primeiro ano de vida, quando comparados a RN que não 
apresentaram efusão. No Brasil, Pereira et al. (2010), avaliando 62 RN que falharam na triagem 
neonatal, por comprometimento condutivo, comparados a 221 recém-nascidos que passaram na 
triagem, verificaram que as crianças que falharam na triagem por perda condutiva tiveram mais 
episódios de otite média secretora durante o primeiro ano de vida do que as crianças que não 
falharam, sendo a diferença entre o grupo-estudo e o grupo-controle estatisticamente 
significativa. Os neonatos que falharam na triagem auditiva neonatal no primeiro mês de vida por 
alteração condutiva têm 4,2 vezes mais chance de apresentarem episódios de otite ao longo do 
primeiro ano de vida, especialmente entre 6 e 12 meses. Os autores comentam que a elevada 
ocorrência de otites nas crianças que falham na TAN (8,4%) indica a necessidade da atuação 
com o médico otorrinolaringologista para diagnosticar alterações auditivas, principalmente as 
alterações de orelha média, que podem, futuramente, levar a alterações de processamento 
auditivo e, consequentemente, interferir no aprendizado escolar. 


Diagnóstico audiolágico: critérios utilizados para análise e interpretação dos resultados 


A análise dos resultados é realizada a partir dos níveis de referência obtidos, utilizando os 
procedimentos de avaliação audiológica descritos em crianças ouvintes de O a 18 meses de idade, 
eutróficas, nascidas a termo sem intercorrências e com exame pediátrico e desenvolvimento 
normais (Azevedo, 1991a, 1993, 1995). Esses níveis de referência encontram-se resumidos na 
Tabela 14. 


” Tabela 14 Níveis de referência das respostas auditivas de crianças normais 


E PER Ocorrência 
Faixa etária Emindo iãa peaprrada Direi nim ão Padrão de resposta a do reflexo 
esperado a sons resposta na ARV E E 
(meses) ssa A estímulos verbais cocleopalpebral 
EE (190 dB NPS) 
, Atenção E: 
0a3 ade E Acalma-se com a voz da mãe + 
Atenção 7 

aja et Procura da fonte 60a 80 Emoico te açao EE 

Localização lateral (D/E) 
Eoealimeão lateral E) Localiza a voz da mãe e a do 
Glast Localização indireta para 40 a 60 E + 
oelização : examinador 

baixo e indireta para cima 
Localização lateral (D/E) 

FERES Localização direta para 20840 Eco cieca perna r os + 

: Ê verbais do nível | 
baixo e para cima 

Localização lateral (D/E) 

1gJa18* Localização direta para 20 pianos + 


E E verbais dos níveis Il e Ill 
baixo e para cima 


"incompletos. 
Fonte: Azevedo, 1993. 

A interpretação dos resultados para estabelecimento das hipóteses diagnósticas é realizada 
pela análise dos seguintes parâmetros: 


* padrões de resposta a estímulos sonoros e sua adequação à faixa etária da criança, de 
acordo com critério de referência descrito na Tabela 14; 

* análise da qualidade da resposta a estímulos sonoros, listando os sinais sugestivos de 
alteração do processamento auditivo central; 

* análise dos níveis mínimos de respostas a tons puros de 500 a 4.000 Hz, obtidos na 
audiometria com reforço visual e adequação à faixa etária da criança, de acordo com os níveis 
de referência descritos na Tabela 14; 

* ocorrência do reflexo cocleopalpebral a sons intensos (100 dB NPS); 

* resultado das medidas de imitância acústica; 

* análise das respostas a sons verbais: reação à voz familiar e reconhecimento de comandos 
verbais de acordo com os níveis de referência estabelecidos para cada faixa etária (Tabela 14); 

* estudo do desenvolvimento auditivo. 


A interpretação dos resultados, realizada a partir dos parâmetros descritos, possibilita levantar 
hipóteses diagnósticas quanto ao tipo de distúrbio auditivo e o grau da perda auditiva (Tabela 15). 


” Tabela 15 Interpretação dos resultados da avaliação audiológica 


Padrão Nível mínimo a 
de resposta de resposta Reação àvoz Reconhecimento Resultados de E 
ç cocleo- eae Sugestivo 
a sons para tons natural de ordens Si imitância 
instrumentais puros (ARV) presa 
Curvas A 
Adequado Adequado Presente Adequado Presente Reflexos Audição normal 
presentes 
Alterado (um Cure planos parda de 
Adequado nívelacimado Presente Adequado Ausente ecos, grau leve a 
esperado) E moderado 
E Condutiva 
Alterado (um Curvas À Disacusia 
E Presente/ sensorioneural 
Adequado nível acima do Alterado Presente Reflexos 
esperado) Elevada resentes moderada 
P: P' recrutante 
a Eua E 
Adequado ora Ausente Alterado Ausente Reflexos pes 
ausentes 
esperado) profunda 
R a Curvas Alteração do 
PR a Alterado Segamte Reflexos processamento 
centrais de respostas ausente à 
ausentes auditivo central 


Aplicando-se o procedimento descrito neste capítulo, Suzuki (1996) realizou um estudo 
comparativo entre a avaliação comportamental e eletrofisiológica em 101 crianças de | mês a 3 
anos e 11 meses de idade, analisando a compatibilidade em relação ao diagnóstico do tipo de 
distúrbio auditivo e do grau da perda. A autora observou total com patibilidade diagnóstica (100%) 
nos casos de deficiência auditiva periférica, ou seja, sempre que houve suspeita de deficiência 
auditiva periférica, houve confirmação pela audiometria de tronco encefálico. 

Além disso, houve compatibilidade de 91,3% quanto ao grau da perda auditiva nos resultados 
de ambas as avaliações. Nos casos de alterações auditivas centrais, a compatibilidade diagnóstica 
entre os dois tipos de avaliação foi de 72,3%. 

Para realizar um diagnóstico mais efetivo dos distúrbios da audição, o ideal seria a realização 
de uma bateria completa de testes, incluindo as medidas de emissões otoacústicas (nível coclear), 
potencial evocado auditivo de tronco encefálico (nervo e vias auditivas no tronco encefálico) 
com clique e com tone burst para determinar a configuração do audiograma ou potencial 
evocado auditivo de estado estável de 500 a 4.000 Hz para determinar a configuração do 
audiograma e a avaliação comportamental (sistema auditivo como um todo). 

Aavaliação audiológica completa favoreceria o tipo de diagnóstico e o diagnóstico diferencial 
(Tabela 16), possibilitando uma indicação mais específica de prótese auditiva, implante coclear e 
abordagem de terapia fonoaudiológica. 


E Tabela 16 Avaliação audiológica na infância: diagnóstico diferencial 


Imitância acústica Emissões otoacústicas PEATE* Comportamental Diagnóstico audiológico 
nt nt nt nl Normal 
alt alt alt alt Condutivo 
nt alt alt alt Sensorioneural (cóciea) 
Retrocociear 
nt nt alt alt Nervo 
Vias auditivas centrais 
nt nt nlou alt alt Psíquico (autismo) 
nt nt nt alt ati 


Agnosia auditiva 


*PEATE: potencial evocado auditivo de tronco encefálico; nl: normal; alt: alterado. 
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12 Avaliação da audição na criança 


Ana Paula Bruner 


Introdução 


A audição é um dos principais sentidos responsáveis pelo relacionamento do indivíduo com o 
meio em que vive. Conhecer a audição da criança é de grande importância, tendo em vista que 
os primeiros anos de vida são um período crítico para o desenvolvimento da fala e da linguagem, 
fundamentais para a sociabilidade do ser humano. Nesse período se desenvolvem as habilidades 
auditivas graças à maturação e à grande plasticidade do sistema nervoso auditivo central, que 
fortalecem as relações sinápticas baseadas em experiências auditivas vividas pela criança 
(Lichtig et al., 2001). 

Entretanto, a avaliação auditiva na infância é bastante complexa e depende de uma série de 
fatores que a tornarão individualizada, com base nas características de cada criança a ser 
avaliada. Além disso, requer um olhar atento e experiente de um especialista, pois as técnicas 
empregadas na avaliação de indivíduos adultos geralmente não podem ser utilizadas na avaliação 
de crianças, em especial quando há atraso no desenvolvimento neuropsicomotor ou quando há 
outras deficiências, além das queixas auditivas. 

Muitas vezes, as queixas apresentadas pelos familiares de uma criança estão mais 
relacionadas a dificuldades de comunicação do que, propriamente, a dificuldades auditivas. Por 
isso, torna-se tão importante o diagnóstico diferencial entre deficiência auditiva e outros 
transtornos relacionados ao prejuízo de aquisição ou desenvolvimento de fala e linguagem. Esse 
diagnóstico dependerá da atuação de diversos profissionais, entre eles o pediatra, o neurologista, o 
otorrinolaringologista e o audiologista. 

O objetivo da avaliação audiológica infantil é determinar, o mais rapidamente possível, o tipo, 
o grau e a configuração audiométrica das perdas auditivas. Diagnosticar precocemente as perdas 
de audição possibilita a imediata intervenção médica e fonoaudiológica, proporcionando um 
prognóstico mais favorável por causa do aumento das experiências, que levarão ao 
desenvolvimento de habilidades auditivas e minimizarão possíveis alterações de linguagem 
(Lichtig et al., 2001; Muller, 1987). 

Com os avanços tecnológicos, o diagnóstico de deficiência auditiva na infância pode ser 
realizado cada vez mais cedo, inclusive no período neonatal (Delaroche et al., 2004; Tiensoli et 
al., 2007). 

No entanto, a avaliação auditiva após o primeiro ano de vida por meio de testes 
comportamentais ainda pode ser de grande valia nos casos em que é fundamental o 


monitoramento audiológico, nos casos de queixas de atrasos de desenvolvimento de fala e/ou 
linguagem e quando há suspeita de perda auditiva. Testes objetivos como emissões otoacústicas, 
potenciais evocados auditivos de tronco encefálico e respostas auditivas de estado estável são 
importantes, porém devem ser complementares ao diagnóstico clínico, pois podem sofrer 
interferências de alterações de maturação do sistema nervoso central, alterações neurológicas e 
alterações de orelha externa e/ou média. Além disso, os testes auditivos eletrofisiológicos servem 
para estimar a sensibilidade auditiva, porém não refletem a forma como cada criança reage ao 
som ou como está a sua habilidade de uso da audição (Northern e Downs, 2005). 

Muitas vezes, o diagnóstico de deficiência auditiva na infância ainda depende de queixas 
apresentadas pelos familiares e essas se tornam mais remotas e inespecíficas nos casos de perdas 
auditivas de grau leve, que geralmente são diagnosticadas apenas no período escolar, quando 
começam a aparecer pequenas dificuldades de aprendizagem. 

A criança que utiliza predominantemente gestos para se comunicar, não responde à voz da 
mãe, não se interessa por sons, não desperta na presença de sons intensos, solicita 
frequentemente a repetição do que lhe foi dito ou aumenta o volume do rádio ou televisão, por 
exemplo, pode apresentar uma deficiência auditiva. 

Com crianças pequenas, frequentemente existem queixas relacionadas ao atraso de aquisição 
de fala. Depois de três anos de idade, surgem queixas envolvendo a inteligibilidade de fala e a 
dificuldade em cumprir ordens verbais. A partir de seis anos, as queixas apresentadas referem-se 
às dificuldades de aprendizagem e de atenção (Lasmar, 2002). 

Dessa forma, o diagnóstico diferencial entre uma possível deficiência auditiva e outra de 
caráter emocional, comportamental, cognitivo, neurológico ou múltiplo deve ser realizado por 
uma equipe interdisciplinar, sempre que houver qualquer atraso ou distúrbio no desenvolvimento 
neuropsicomotor na criança (Muller, 1987; Bento et al., 1998). 

Antes mesmo de se iniciar a avaliação formal, o examinador pode obter dados importantes 
observando a interação da criança com seus familiares, como as estratégias de comunicação que 
utiliza (gestos indicativos ou simbólicos, palavras, frases simples ou mais complexas), sua voz, a 
intensidade da voz de sua mãe ou responsável e a complexidade de suas estruturas de fala, a 
presença de leitura orofacial e o conteúdo afetivo dessa relação. 

Crianças com voz estridente e que pronunciam basicamente vogais podem apresentar perda 
auditiva precoce mais acentuada. Enquanto isso, nos casos em que a perda auditiva for severa, 
mas a voz da criança tiver boa qualidade, deve-se suspeitar de instalação mais tardia da 
deficiência. A emissão de palavras e a preservação da prosódia da fala podem sugerir início 
tardio da deficiência auditiva (Northern e Downs, 2005) ou graus mais leves de 
comprometimento. 

A avaliação deve começar por uma história clínica completa, na qual será caracterizada a 
época de ocorrência da possível deficiência auditiva, a presença de causas congênitas, história 
familiar ou síndromes genéticas associadas ou não a deficiência auditiva, malformações de 
cabeça e/ou pescoço e fatores de risco peri e pós-natais. Na anamnese, serão obtidos dados sobre 
a idade mental x idade cronológica, experiências anteriores com diferentes métodos de 
avaliação, caracterização da queixa e história pregressa, passado otológico, desenvolvimento 
neuropsicomotor e a opinião dos familiares sobre a audição da criança (Muller, 1987). 
Informações a respeito de suas brincadeiras, sua comunicação e suas reações aos sons 





ambientais, por exemplo, poderão ser úteis, não apenas para o diagnóstico diferencial da 
deficiência auditiva, como também para a escolha de procedimentos que serão utilizados no 
diagnóstico. 

A partir de então, serão escolhidos os métodos mais adequados para a avaliação, seja um 
teste objetivo, de observação comportamental, ou uma técnica de condicionamento operante, 
levando em consideração que cada um desses não é conclusivo, mas complementar ao 
diagnóstico clínico. 

O ambiente de avaliação deve ser tranquilo, ter poucos objetos que desviem a atenção da 
criança e ser acusticamente tratado. O equipamento utilizado deve ser bem conhecido pelo 
examinador e a posição da criança na sala deve estar de acordo com a técnica que será 
empregada. A presença de um dos pais na situação de avaliação pode ser favorável, desde que 
eles não interfiram nas respostas da criança, nem se mostre ansioso em relação aos resultados. 
Em geral, a criança permanece mais confiante e relaxada na presença de um dos pais, podendo 
cooperar mais com o examinador. 

Para que a avaliação audiológica da criança ocorra com sucesso, é fundamental que o 
audiologista conheça o desenvolvimento normal da função auditiva. Esse conhecimento depende 
de sua experiência clínica de observação de respostas comportamentais de crianças de todas as 
faixas etárias diante de estímulos sonoros (Muller, 1987). 

Cabe também ao audiologista conhecer os diversos tipos de estímulos sonoros que serão 
utilizados na avaliação, suas características acústicas e as reações que podem despertar (Russo e 
Santos, 1994). Além disso, paciência, bom senso, flexibilidade e criatividade são características 
desejáveis ao examinador, para que o momento da avaliação seja tranquilo e adequado. 

O nível de intensidade que pode desencadear a resposta está diretamente relacionado à idade 
da criança. Com o aumento da idade, observam-se respostas a níveis cada vez mais fracos de 
intensidade. Espera-se que o fonoaudiólogo tenha conhecimento suficiente quanto à maturação 
auditiva normal e níveis de resposta esperados a determinados sons de acordo com a idade. A 
partir dos 13 meses de idade, a criança deverá localizar de forma direta os estímulos sonoros 
apresentados ao lado, acima e abaixo do nível dos olhos (Northern e Downs, 2005). Na Tabela 1 
são descritos os níveis de resposta esperados para diferentes sons em crianças de 13 a 24 meses 
de idade. 


E Tabela 1 Comportamento auditivo em crianças de 13 a 24 meses de idade: estímulos e níveis de respostas 


Produtores de ruídos 


Idade (nível aproximado em dB NPS) Tons puros modulados (dB NA) Fala (dB NA) 
13a 16 meses 25430 dB 30 dB 5dB 
16a 2] meses 25 dB 25 dB 5dB 
21 a 24 meses 25 dB 25 dB 3dB 


Fonte: Northem e Downs, 2005. 


Existem diversas técnicas que podem ser empregadas para avaliar a audição da criança. A 
escolha do examinador dependerá das condições de resposta de cada paciente, assim como de 
suas necessidades e de seu desenvolvimento. As técnicas escolhidas devem estar de acordo com 
os dados obtidos na anamnese e na observação inicial da criança. Deve-se levar em conta os 
aspectos neuromaturacionais e cronológicos, além do estado fisiológico e emocional em que a 


criança se encontra, para que a avaliação ocorra de forma natural e agradável, tanto para o 
paciente como para a família e os avaliadores. 

A seguir, serão apresentados os procedimentos mais utilizados para a avaliação audiológica de 
crianças, a partir de um ano de idade até o período pré-escolar. 

Quando nenhum princípio de reforço é utilizado, o procedimento é chamado de audiometria 
de observação comportamental (behaviour observation audiometry — BOA). Quando se utiliza 
reforço para desenvolver respostas sistemáticas aos sons, o procedimento se caracteriza como 
um condicionamento operante. Esse procedimento será variável de acordo com a técnica de 
reforço empregada, como, por exemplo, o reforço visual (VRA), entretanto, será sempre 
caracterizado como um condicionamento. 


Audiometria de observação comportamental (BOA) 


A audiometria de observação comportamental (BOA) é a técnica que se caracteriza pela 
observação feita pelo examinador de mudanças no comportamento da criança desencadeadas 
pelos estímulos sonoros. Trata-se de uma avaliação qualitativa, indicada para crianças com até 
12 meses de vida. Pode também ser utilizada como um método de triagem auditiva de crianças 
entre um e dois anos de idade (Northern e Downs, 2005), sendo que a criança não 
necessariamente responde a estímulos próximos aos seus limiares de audibilidade. 

As respostas observadas podem ser reflexas (reflexo cocleopalpebral ou reação de Startle), 
de atenção (como cessação de uma atividade, mudanças na expressão facial ou corporal, sorriso, 
choro, etc.), de procura da fonte sonora ou de localização. 

É importante que a audiometria de observação comportamental seja realizada com a criança 
em estado de alerta, em posição confortável, na presença da mãe ou responsável e que esteja 
bem alimentada, segura e interessada. Para isso, o examinador deve estabelecer um contato com 
a criança antes mesmo de direcioná-la à sala de avaliação. 

Um material lúdico resistente e de fácil manipulação deve ser selecionado previamente para 
que a criança mantenha-se interessada enquanto os estímulos sonoros são apresentados. 
Entretanto, deve haver o cuidado para que a criança não se entretenha demasiadamente a ponto 
de se esquecer de responder aos estímulos. 

A BOA pode ser realizada por meio de sons calibrados e não calibrados. A avaliação 
instrumental permite ao examinador conhecer a audição da criança para sons não calibrados de 
diferentes faixas de frequências e intensidades. Entretanto, o examinador deve conhecer as 
características acústicas de seu material (espectro de frequências e pico de intensidade de cada 
instrumento musical). 

A partir das respostas obtidas para cada instrumento percutido em fraca, média ou forte 
intensidade, é possível inferir o grau e a configuração audiométrica da criança avaliada. Alguns 
exemplos de instrumentos que podem ser utilizados nessa avaliação são: guizo, sino, reco-reco, 
agogô, pratos e tambor. Esses instrumentos variam quanto ao timbre e à intensidade do estimulo 
sonoro. Foram mensurados no Setor de Audiologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo. A intensidade mínima obtida foi em torno de 60 dB NPS. O pico de maior 
intensidade foi em torno de 80 dB NPS para o guizo, 90 dB para o sino e o agogô e chegou a 110 


dB NPS, por exemplo, para o tambor. O timbre de maior intensidade para cada instrumento 
variou entre frequências agudas (guizo: 11 kHz, sino: 6 kHz e agogô: 5 kHz na campânula grande), 
médias (reco-reco: 3,6 kHz e agogô: 3 kHz na campânula pequena) e graves (pratos: 0,8 kHz e 
tambor: 0,125 kHz). 

Recomenda-se que a avaliação instrumental se inicie por sons mais agudos até que sejam 
introduzidos os mais graves e que o nível de intensidade de apresentação seja crescente. Dessa 
forma, se a criança responder aos instrumentos percutidos em fraca intensidade, não será 
necessário percuti-los em intensidade mais forte (Rabinovich, 2005). 

A Figura 1 mostra a avaliação instrumental realizada com uma criança de 18 meses de idade. 





Figura | Resposta de localização no plano lateral: uso do sino na avaliação instrumental 


Dentre as vantagens da BOA, podem ser citadas a rapidez do teste e o fato de não ser 
necessário qualquer equipamento específico de custo elevado. Entretanto, dentre as limitações da 
BOA podem estar: a habituação rápida de respostas, a grande variedade de respostas ou a 
dificuldade de interpretação das mesmas pelo examinador (Northern e Downs, 2005). 

A pesquisa do reflexo cocleopalpebral (RCP) também faz parte da BOA. Trata-se do 
movimento rápido de abrir e fechar as pálpebras, que não deve coincidir com um piscar normal 
de olhos. Observa-se o RCP imediatamente após um estímulo sonoro breve e de forte 
intensidade. A reação de sobressalto é uma reação corporal global que pode aparecer como 
estremecimento acompanhando ou não o RCP. 


Para a pesquisa do RCP, a criança deve estar em estado de alerta, com pouquíssima 
movimentação corporal, sem chorar, com o olhar fixo em algum objeto ou pessoa. Podem ser 
utilizados instrumentos musicais como o agogô, pratos ou tambor. 

O RCP estará presente em crianças com audição normal ou com perda auditiva 
sensorioneural de grau leve até moderado recrutante. Nas perdas auditivas sensorioneurais de 
grau moderado não recrutante, severo ou profundo e nas perdas auditivas condutivas, o RCP 
estará ausente. 


Técnicas de condicionamento operante 


As técnicas de condicionamento utilizadas com crianças referem-se a vários tipos de reforço 
a determinadas respostas a estímulos auditivos. As crianças avaliadas participam ativamente do 
momento da avaliação e, geralmente, possuem entre 12 e 48 meses de idade. Nessa faixa etária, 
já é possível obter níveis mínimos de resposta especificamente para cada frequência sonora e 
para cada orelha (Northern e Downs, 2005). 


Condicionamento do reflexo de orientação (conditioned orientation reflex - COR) 


Esta técnica de avaliação foi proposta por Suzuki e Ogiba, em 1961, para avaliar crianças de 
seis meses a três anos de idade (Suzuki e Ogiba, 1961). 

Nesse procedimento, é reforçada a busca da criança pelo som, ou seja, a resposta de 
localização sonora ou o reflexo de orientação. O reforço se dá por estímulos luminosos ou 
brinquedos atrativos apresentados simultaneamente aos estímulos sonoros, durante o período de 
condicionamento. A criança passará a associá-los e a procurar e localizar o reforço visual cada 
vez que ouvir o estímulo sonoro. No momento do teste, esses estímulos visuais passam a ser 
apresentados imediatamente após a resposta da criança. 

Suzuki e Ogiba (1961) definiram como “resposta verdadeira” a virada rápida de cabeça em 
direção ao som, que ocorre dentro de 0,5 a 1,5 segundo a partir do início do estímulo, devendo o 
examinador saber diferenciar a resposta de movimentos aleatórios de cabeça. Após a certeza de 
que a criança está condicionada a responder aos estímulos sonoros, inicia-se a busca pelos 
limiares de audibilidade, reduzindo gradualmente a intensidade dos tons em cada frequência. Os 
autores recomendaram iniciar o teste a 30 ou 40 dB acima do limiar estimado em cada 
frequência. 

O teste pode ser realizado com tons puros contínuos, tons modulados ou com ruídos de banda 
estreita (narrow band) e serão obtidos os limiares em todas as frequências, a começar pelas 
médias (1 ke 2 kHz), passando para agudas (4 kHz) e, em seguida, para as graves (0,25 ke 0,5 
kHz). 

Um fator crítico para obtenção dos limiares auditivos reais no COR é a habilidade de manter 
a atenção da criança focada na linha média, de forma que permita virar a cabeça facilmente 
para a procura do estímulo. Para isso, ela deve estar sentada confortavelmente sozinha ou no colo 
do acompanhante e necessita ter controle de tronco. 


Nesse caso, convém que a criança esteja em uma sala acusticamente tratada, próxima às 
duas caixas acústicas ou utilize fones supra-aurais ou de inserção. A vantagem de se utilizar fones 
é que poderão ser obtidos os níveis mínimos de resposta separadamente para cada orelha, 
enquanto, com as caixas acústicas, os limiares auditivos serão correspondentes à melhor orelha 
do paciente. 

Para que a criança não fique durante todo o tempo procurando o reforço visual, um 
examinador auxiliar deve estar de frente interagindo com ela, mostrando-lhe outro brinquedo ou 
objeto (adequado à sua faixa etária e cognitiva), na linha média. Os brinquedos ou objetos 
distratores precisam ser silenciosos, simples, fáceis de manipular e interessantes, mas não 
demais. O objetivo é manter o estado de alerta e não necessariamente distrair a criança. Dessa 
forma, ela estará pronta para procurar novamente o estímulo visual no plano lateral, assim que 
for apresentado o estímulo sonoro. 

Suzuki e Ogiba (1961) avaliaram 250 crianças usando o COR. Obtiveram resultados 
satisfatórios em 13 de 29 (44,8%) crianças abaixo de um ano, em 63 de 74 (85,1%) crianças de 
um ano e em 87 de 99 (87,8%) crianças de dois anos de idade. As de três anos de idade ou mais 
responderam bem no início do teste, porém rapidamente perdiam o interesse por ele. 


Audiometria de reforço visual (visual reinfor cement audiometry - VRA) 


Esse termo foi utilizado primeiramente por Liden e Kankkunen em 1969 para denominar uma 
técnica baseada no COR (proposto por Suzuki e Ogiba, 1961), porém aceitando qualquer tipo de 
resposta da criança diante do estímulo sonoro, sejam elas reflexas, de investigação, orientação ou 
respostas espontâneas. Essa técnica aceita não apenas respostas de localização da fonte sonora, 
como também outros comportamentos, como cessar um movimento, procurar a fonte sonora, 
mudar a expressão facial, sorrir, arregalar os olhos, franzir a testa, apontar ou até mesmo imitar 
o som (Lidén e Kankkunen, 1969). 

A VRA é um procedimento de baixo custo e não requer equipamentos especiais (Lemos etal., 
2007). É indicada para avaliar crianças que estejam cognitivamente entre cinco a seis meses até 
36 meses de idade (Madell e Flexer, 2008), porém é ideal para avaliar crianças de 12 a 30 meses 
de idade (Muller, 1987). 

Em uma sala acusticamente tratada, a criança é posicionada entre duas caixas acústicas, 
sentada sozinha ou no colo de um acompanhante. Os reforços positivos devem ser visuais 
(brinquedos luminosos, vídeos, jogos, etc.) e estar bem próximos às caixas, em torno de 90º da 
linha média, para que a criança seja treinada a responder ao estímulo sonoro que aparecerá do 
mesmo lado do estímulo visual. 

Embora o método em campo livre seja o mais comumente utilizado, principalmente para 
avaliar pacientes com aparelhos auditivos e implantes cocleares, a avaliação também pode ser 
feita com fones (supra-aurais ou de inserção) e condutores ósseos (Delaroche et al., 2004; 
Jayarajan et al., 2005; Parry et al., 2003), e os estímulos sonoros, assim como no COR, podem 
ser tons puros, modulados ou ruídos de banda estreita (Madell, Flexer, 2008). Nos casos em que a 
criança apresentar dificuldade em localizar a fonte sonora, por exemplo quando há assimetria na 
acuidade entre as orelhas, a VRA pode ser realizada com apenas uma caixa acústica. Sinais de 


tons modulados (warble) aparentemente são mais difíceis de serem localizados do que a fala ou 
ruídos de banda estreita (Northern e Downs, 2005). 

O teste deve ser iniciado pelas frequências médias em intensidade audível até que se 
alcancem os limiares em todas as frequências sonoras. Em pacientes com perda auditiva mais 
acentuada, convém iniciar a pesquisa de limiares pelas frequências graves, passando pelas 
médias até chegar às agudas. 

O reforço deve ser eliciado apenas quando houver certeza de que a criança está respondendo 
ao estímulo sonoro. Depois de poucas repetições, ela aprende a procurar o reforço visual todas as 
vezes que escutar o som. 

A vantagem da utilização da VRA em relação ao COR está no fato de que a criança pode 
apresentar dificuldade em localizar o som corretamente em intensidades próximas aos limiares 
auditivos. Enquanto no COR a criança recebe o reforço positivo apenas quando se volta para o 
lado correto do estímulo sonoro, na VRA, recebe o reforço positivo simplesmente quando 
responder ao som (Madell e Flexer, 2008). 

Lidén e Kankknen (1969) compararam os resultados obtidos com VRA e COR em 120 
crianças com audição normal e 985 crianças com perda auditiva. As crianças avaliadas tinham 
entre três meses a seis anos de idade. De 935 crianças avaliadas com VRA, houve sucesso na 
técnica para 925 (99%) dos casos. Na avaliação com COR, os resultados foram considerados 
satisfatórios (habilidade em eliciar respostas aos estímulos auditivos) em aproximadamente 80% 
das crianças na faixa etária de um a três anos de idade. Os limiares auditivos obtidos com VRA 
foram, em média, 10 dB mais baixos que aqueles obtidos com COR. Não houve diferença 
significativa no sucesso das técnicas para crianças abaixo de um ano de idade. 

Tanto no COR como na VRA são indicados dois avaliadores. Um deles irá apresentar os 
estímulos sonoros, enquanto o outro será responsável por manter a atenção da criança com 
brinquedos (para que ela não fique procurando os estímulos visuais na ausência de som, mas 
esteja pronta para ouvi-lo no momento em que este aparecer), bem como observar as respostas 
da criança, verificando se foram consistentes (Jay arajan et al., 2005). 

A Figura 2 mostra a técnica de VRA realizada na avaliação audiológica de uma criança de 18 
meses de idade. 





Figura 2 Apresentação do reforço positivo após a resposta de localização da fonte sonora, na audiometria de reforço visual 


A Figura 3 mostra a obtenção de níveis mínimos de resposta por meio do audiômetro 
pediátrico (PA), em uma criança de 18 meses de idade. 





Figura 3 Avaliação auditiva com audiômetro pediátrico (PA). 


Audiometria de condicionamento operante com reforço tangível ou real (tangible 
reinforcement operant conditioning audiometry - TROCA) 


Essa técnica foi descrita em 1968 por Lloyd et al. Consiste em um procedimento alternativo 
com utilização de reforço positivo tangível como balas, doces, cereais, etc., para a associação 
com os estímulos sonoros. Essa técnica é ideal para pacientes de difícil avaliação (crianças que 
não tiverem interesse pelo reforço visual) (Fulton et al., 1975) ou para populações especiais 
(Northern e Downs, 2005), como crianças com atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, 
com distúrbios emocionais, cognitivos, perceptuais ou com uma combinação desses fatores. 

Na presença do estímulo sonoro, a criança é incentivada a apertar um botão de resposta de 
um equipamento que fornecerá um reforço comestível ou um pequeno brinquedo. Respostas 
falso-positivas (observadas durante os intervalos de apresentação dos estímulos sonoros) serão 
desencorajadas pelo não acionamento do dispositivo que fornece o reforço. 


Técnica de peep-show 


A técnica de peep-show foi desenvolvida por Dix e Hallpike em 1947. Foram avaliadas 31 
crianças de 2 a 7 anos de idade com peep-show e concluiu-se que essa técnica era simples, não 
requeria experiência prévia e o procedimento era razoavelmente rápido (Dix e Hallpike, 1975). 

Baseada no princípio de condicionamento de Pavlov, a criança é ensinada a associar o 


estimulo sonoro ao reforço visual, que será apresentado quando pressionar um botão. O reforço 
visual consistirá em brinquedos luminosos, vídeos ou autoramas. No início do teste, o reforço 
visual é combinado a um estimulo luminoso, para que a criança aperte o botão. Aos poucos, os 
estímulos auditivos passam a ocorrer simultaneamente às luzes, até que a criança passe a 
responder adequadamente, pressionando o botão todas as vezes. A partir desse momento, omite- 
se o estímulo luminoso e apresenta-se apenas o estímulo sonoro, para que a criança, ao 
pressionar o botão, receba o reforço visual. Ela demonstra que pode ouvir o sinal acústico 
apertando o botão imediatamente após a apresentação do mesmo, o que desencadeará o reforço 
visual (Dix e Hallpike, 1975). 

O reforço visual também pode ser apresentado por um computador. Pode ser utilizado um 
laptop, com um desenho interessante ou uma apresentação no programa PowerPoint?, que será 
controlado por um mouse remoto, operado pelo audiologista. A criança poderá manipular um 
outro mouse que não esteja conectado ao computador, mas será condicionada a clicá-lo todas as 
vezes que ouvir o som, sendo que haverá movimento na animação somente quando houver o 
estímulo sonoro. Esse método pode manter a atenção da criança por um período maior de tempo 
(Madell e Flexer, 2008). 


Audiometria lúdica ou tonal condicionada 


A audiometria lúdica ou audiometria tonal infantil condicionada baseia-se na técnica de se 
atribuir um significado ao som, associando um ato motor ao estímulo sonoro. É indicada para 
avaliar crianças a partir de 30 meses de idade. Em geral, esse procedimento é de fácil 
aprendizagem, entretanto depende de certas características pessoais do examinador, como 
flexibilidade e criatividade (Muller, 1987; Madell e Flexer, 2008). 

Realizar a audiometria lúdica por meio de fones deve ser a meta de toda avaliação, 
entretanto, muitas vezes é melhor garantir resultados mesmo que sejam em campo livre (Madell 
e Flexer, 2008). 

Esta técnica comportamental parece ser a mais consistente a partir dos três anos de idade 
para determinar limiares auditivos específicos por orelha e por frequência sonora (Northern e 
Downs, 2005). 

Como o tempo de atenção da criança geralmente é reduzido em relação a indivíduos adultos, 
é praticamente impossível encontrar bons resultados sem que haja uma tarefa lúdica que a ajude 
a permanecer atenta para responder à audiometria. 

Os estímulos sonoros poderão ser apresentados em campo livre ou por meio de fones (supra- 
aurais ou de inserção). O uso de fones permitirá a pesquisa dos limiares tonais separadamente 
em cada orelha, entretanto a tarefa pode ser treinada em campo livre para que a criança não 
rejeite os fones nem se canse de permanecer muito tempo com os mesmos. 

No momento em que a tarefa de condicionamento está sendo treinada, é im portante começar 
com uma atividade fácil, como atirar peças numa cesta ou encaixes simples, por exemplo. Essa 
técnica requer que a criança segure um objeto ou brinquedo junto à sua orelha e execute o ato 
motor quando um som for apresentado. Recomenda-se que o brinquedo seja segurado junto à 
orelha para assegurar que a criança esteja pronta para ouvir e para a visão mais clara da 


resposta pelo examinador. É fundamental ter certeza de que o estímulo apresentado seja audível 
para a criança, caso contrário, o examinador a condicionará a responder ao silêncio, o que pode 
causar uma grande confusão e inviabilizar os resultados. 

Nesse momento, o examinador deve segurar a mão da criança, segurando o brinquedo junto 
à sua orelha e executar a tarefa juntamente com ela, até que, após algumas tentativas, ela 
consiga fazê-lo sozinha, movimentando sua mão assim que ouvir o estímulo sonoro. É importante 
também que a criança consiga realizar a tarefa sem a ajuda dos pais, que, por ansiedade, podem 
querer fazer comentários ou querer ajudar, caso a criança não esteja respondendo ao estímulo. 
Se a criança não for capaz de executar a tarefa, então deve-se recomeçar o treino. A pesquisa 
dos limiares auditivos deve ser iniciada apenas quando houver a certeza de que a criança está 
condicionada à tarefa. 

Se ela for capaz de responder a um nível normal de conversação, então pode-se iniciar o teste 
em 40 ou 50 dB NA. Caso isso não ocorra, é possível que tenha perda auditiva, então pode ser 
necessário o uso de intensidades mais elevadas. Se não houver certeza de que ela está ouvindo 
mesmo os níveis mais elevados de som, então pode-se tentar o condicionamento com vibrador 
ósseo. Até mesmo uma criança que escuta muito pouco poderá sentir a estimulação tátil do 
vibrador ósseo na saída máxima em 500 Hz. Depois que a criança aprender a tarefa, será 
possível voltar aos estímulos por via aérea e reduzir progressivamente a intensidade dos tons de 
10 em 10 dB (técnica descendente) até serem obtidos os limiares auditivos, que serão 
confirmados pela técnica ascendente. 

A audiometria lúdica deve ser uma atividade interessante para a criança. Cabe ao 
examinador utilizar sua criatividade para que a tarefa não se torne cansativa ou tediosa. Em 
geral, durante a pesquisa dos limiares tonais com tons modulados ou pulsáteis, diz-se à criança 
que “há um passarinho com fome, que cantará pedindo comida” e ela deverá colocar a pequena 
peça que representa a comida no cesto, todas as vezes em que ouvir o “passarinho cantando”. 
Em alguns casos, pode ser necessário mudar a atividade lúdica ou até mesmo avaliar a criança 
em mais de uma sessão. 

É importante que a tarefa envolvida tenha um significado contextual, assim como “dar 
comida aos passarinhos quando eles cantarem”, por exemplo, pois a tarefa de apertar um botão 
ou levantar a mão quando ouvir um estímulo sonoro pode não ser interessante e a criança pode 
rapidamente deixar de responder de forma adequada ao teste. 

A Figura 4 ilustra uma criança de seis anos de idade realizando audiometria lúdica, com 
brinquedo de encaixes. 





a 4 Audiometria lúdica ou audiometria condicionada. 





Muitas vezes, no decorrer do teste, a criança passa a apresentar respostas falsas ou 
assistemáticas, o que requererá novo condicionamento. Isso pode ocorrer por redução do tempo 
de atenção, falta de interesse, cansaço ou pressa em finalizar a atividade. Uma vez tendo sido 
notado esse problema, deve-se evitar dizer à criança que não está executando a tarefa 
adequadamente, para evitar frustrações e falta de motivação. Recomenda-se apenas dizer a ela 
para prestar um pouco mais de atenção e es perar pelo “canto do passarinho para dar a comida”, 
pois assim terá “mais pontos no jogo e poderá vencer”. O desafio do “jogo” pode estimular 
novamente a criança a executar a tarefa de forma consistente e sistemática. Dizer a ela o que se 
espera que faça pode ser mais vantajoso do que perguntar se quer fazer uma determinada 





atividade, ou mesmo perguntar se ela ouviu o som apresentado (Northern e Downs, 2005). 

As frequências sonoras pesquisadas dependerão de cada criança. O teste pode ser iniciado 
pela frequência de 1 kHz, passando por 2 k 4 ke 0,5 kHz. Nos casos em que ela estiver 
colaborando com a avaliação, devem-se pesquisar também os limiares nas frequências de 0,25 k 
e 8 kHz. Uma vez detectada perda auditiva, devem-se pesquisar os limiares tonais de 0,5 ka 4 kHz 
também por via óssea. 

Em casos de perdas auditivas mais acentuadas, sugere-se iniciar a pesquisa dos limiares 
tonais pelas frequências mais graves, pois, na maioria dos casos, a criança terá mais facilidade 
em responder a esses estímulos, seja pela pista tátil de vibração do fone ou pela própria 
configuração da perda auditiva com melhores limiares nessas frequências. 

Nos casos em que houver a necessidade do uso do mascaramento (em perdas assimétricas ou 








na pesquisa da via óssea em perdas auditivas condutivas, por exemplo), também pode ser 
fundamental atribuir um significado contextual ao ruído. Em geral, diz-se à criança que o 
“passarinho cantará na chuva” ou que “o passarinho esqueceu o rádio ligado”. Assim como no 
exame de crianças maiores ou adultos, é importante certificar-se de que a criança pequena não 
está respondendo aos incrementos do mascaramento, e sim aos estímulos tonais. Para isso, 
convém não apresentar o estimulo tonal imediatamente após o incremento de mascaramento. 


Avaliação auditiva com estímulos de fala 


A avaliação auditiva por meio de estímulos de fala permite verificar como a criança ouve e 
fala e o uso que faz da audição para compreender os sons de fala (Russo e Santos, 1994). 

A escolha do teste mais adequado para avaliar a audição da criança para estímulos de fala 
dependerá do tipo e grau de perda auditiva, da faixa etária, do desenvolvimento de fala e 
linguagem e da interação da criança com o examinador. Todos os testes podem ser realizados em 
cabina acústica, por meio de fones supra-aurais ou de inserção, vibrador ósseo ou em campo 
livre através de caixas acústicas (Lasmar, 2002). 


Reação à voz 


A avaliação da reação à voz pode ser feita com ou sem o uso de um audiômetro. Quando se 
utiliza um audiômetro para essa pesquisa, é possível controlar a intensidade em que a voz é 
apresentada na caixa acústica ou nos fones. 

À viva voz, sem o audiômetro, a pesquisa é feita com o examinador atrás da criança, 
chamando-a pelo nome ou fazendo uma pergunta ou ordem simples. Inicia-se a pesquisa com 
voz sussurrada (em torno de 45 dB NA), variando a intensidade vocal para fraca (50 a 55 dB 
NA), média (65 dB NA) ou forte intensidade (80 a 85 dB NA) (Rabinovich, 2005), até que a 
criança reaja. 

O uso de ordens simples como “dê tchau!”, “cadê o pé7” ou “mostre a mão da mamãe!”, 
com ou sem o audiômetro, pode auxiliar na avaliação do desenvolvimento linguístico da criança. 

A partir de 18 meses de idade, ela deve ser capaz de identificar objetos simples como 
miniaturas e brinquedos e será possível seguir instruções como “dê a boneca à mamãe” aos 24 
meses. Algumas crianças dessa faixa etária poderão identificar partes do corpo seguindo 
instruções como “onde fica o seu nariz?” (Northern e Downs, 2005). 


Testes logoaudiométricos 


Os testes logoaudiométricos desenvolvidos para adultos devem ser adaptados para serem 
utilizados com crianças, sobretudo quanto a instrução, modo de resposta e motivação. 


limiar de reconhecimento de fala (IRF) 


O limiar de reconhecimento de fala (LRF) é a menor intensidade em que o indivíduo é capaz 
de responder 50% das palavras apresentadas. Esse limiar confirmará os resultados 
audiométricos, pois deve ser igual ou até 10 dB pior que a média dos limiares tonais nas 
frequências de 0,25 k 0,5 k 1 ke 2 kHz por via aérea. Recomenda-se iniciar a pesquisa do LRF 
numa intensidade de 30 dB acima da média dos limiares tonais nessas frequências, reduzindo-se 
o nível de apresentação de fala de 5 em 5 dB, até que seja obtido o limiar. 

Para se obter o LRF geralmente utilizam-se palavras dissilábicas, que são repetidas pela 
criança, da mesma forma como o procedimento é realizado com adultos. 

As palavras timbém podem ser identificadas pela criança em um quadro com figuras, por 
exemplo, quando a tarefa de repetição oral não for bem-sucedida. Antes de se iniciar a pesquisa 
do LRF com figuras, convém apresentá-las à criança a fim de verificar quais delas poderão ser 
reconhecidas, os nomes por ela atribuídos, além de treinar a tarefa. Durante o teste, são 
apresentadas de quatro a seis figuras de cada vez, sendo retirada a apontada pela criança e 
substituída por outra. As palavras devem diferir entre si quanto ao aspecto acústico, pois o 
objetivo desse teste não é avaliar a discriminação, mas, sim, o reconhecimento de fala. A Figura 
5 mostra a realização do limiar de reconhecimento de fala (LRF) por meio de figuras. 





Figura 5 Realização do IRF por meio de fguras. 


Outra forma de obtenção do LRF é com a solicitação de ordens simples, tais como a 


identificação de partes do corpo ou objetos, execução de pequenas tarefas como piscar, bater 
palmas ou jogar beijo, ou com o uso de perguntas como “quantos anos você tem” e “como é o 
nome da mamãe”, por exemplo. A criança de 13 a 24 meses de idade já é capaz de apontar 
partes do corpo e objetos que fazem parte de seu cotidiano (Russo e Santos, 1994). Deve-se optar 
pelo uso de figuras ou de ordens simples sempre que a criança se recusar a repetir palavras por 
timidez ou falta de motivação, ou ainda quando houver trocas, distorções ou omissões 
fonoarticulatórias que prejudiquem a inteligibilidade por parte do examinador. 


limiar de detectabilidade de fala (LDF) 

Quando não for possível a obtenção do LRE o procedimento que confirmará os dados 
audiométricos será a pesquisa do limiar de detectabilidade de fala (LDF). Esse teste deve ser 
feito nos casos de perdas auditivas mais acentuadas, ou sempre que houver comprometimento de 
linguagem. O método empregado para se estabelecer o LDF deve ser o mesmo utilizado na 
audiometria tonal, seja o condicionamento ou o reforço visual. 

O LDF consiste na menor intensidade em que a criança responder a 50% dos estímulos de 
fala, como “papapa”, “popopo” ou “pipipi”. A intensidade do LDF deve coincidir com o melhor 
limiar tonal. 


Índice de reconhecimento de fala (IRF) 

O índice de reconhecimento de fala (IRF) pode ser pesquisado com palavras monossilábicas 
ou dissilábicas foneticamente balanceadas a um nível de sensação fixo e confortável. O objetivo 
é determinar a porcentagem de palavras reconhecidas corretamente. 

É importante que o material de fala escolhido seja composto de palavras com significado 
contextual (vocábulos mais concretos especialmente para crianças mais jovens) e com igual 
nível de dificuldade. 

Quando a criança se recusa a repetir palavras ou nos casos de distúrbios fonoarticulatórios, 
assim como no LRF podem ser empregadas figuras que representem as palavras. Crianças a 
partir de seis anos de idade tendem a responder ao IRF de forma semelhante a adultos (Russo e 
Santos, 1994). 


Medidas de imitância acústica 


As medidas de imitância acústica são um conjunto de medidas objetivas, de administração 
fácil e rápida, que permitem avaliar a integridade das vias auditivas periféricas. Esse exame 
inclui a timpanometria, a complacência estática e a pesquisa do reflexo acústico-estapediano. 

A timpanometria é uma medida dinâmica que avalia a mobilidade do sistema tíimpano- 
ossicular por meio da variação da pressão no meato acústico externo. A complacência estática é 
a medida do volume da orelha média no ponto de máxima admitância do sistema tímpano- 
ossicular, ou seja, no ponto em que a pressão externa é equivalente à contida na orelha média. A 
pesquisa do reflexo acústico-estapediano consiste na obtenção do menor nível de pressão sonora, 
em cada frequência ou faixa de ruído, necessário para desencadear a contração do músculo 


estapédio, que enrijecerá a cadeia ossicular. O reflexo pode ser pesquisado contra ou 
ipsilateralm ente. 

Com a realização das medidas de imitância acústica, é possível identificar precocemente 
alterações da cavidade timpânica e tuba auditiva, que são comuns em crianças. Além disso, o 
exame é útil no diagnóstico diferencial entre perdas auditivas condutivas, na pesquisa do 
recrutamento nas perdas auditivas sensorioneurais, na avaliação da função tubária em casos de 
perfuração da membrana timpânica e na predição dos limiares tonais a partir do nível do reflexo 
acústico-estapediano (Russo e Santos, 1994). 

Para que esse exame seja realizado adequadamente em crianças, é importante que o 
audiologista tenha experiência, confiança, total domínio do equipamento e seja apto para fazê-lo 
de forma rápida, pois algumas das dificuldades que poderão ser encontradas são: a 
movimentação excessiva da criança, o choro, a vocalização ou a recusa na colocação ou 
permanência da sonda na orelha. Recomenda-se que esse exame seja realizado após a 
audiometria, para que a criança esteja mais à vontade e confiante no ambiente de avaliação. A 
utilização de um brinquedo bastante atrativo para distrair crianças menores de dois anos pode ser 
bastante útil durante a avaliação. Para as maiores, é possível contar uma pequena história antes 
da colocação da sonda, evitando a resistência ao procedimento. 

A Figura 6 mostra a pesquisa das medidas de imitância acústica em uma criança de 6 anos de 
idade. 


== 


— 





Figura É Pesquisa das medidas de imitância acústica em uma criança de 6 anos de idade. 


Considerações finais 


1. Na avaliação audiológica de crianças pequenas, é comum a utilização do conceito nível 
mínimo de resposta para as melhores respostas obtidas, ou seja, as menores intensidades em que 
ela ocorre a diferentes tipos de estímulos acústicos. As respostas obtidas não devem ser 
consideradas limiares auditivos, como são consideradas em adultos, mas, quando consistentes e 
reaplicáveis, podem estar bem próximas dos limiares verdadeiros (Madell, Flexer, 2008). 
Recomenda-se que o termo nível mínimo de resposta seja aplicado na avaliação auditiva de 
crianças até dois anos de idade (ASHA, 2004). O termo limiar não é indicado nesses casos, pois 
pode haver melhora das respostas em função do aumento da idade (Sabo et al., 2003; Widen e 
OºGrady, 2002), o que pode ser atribuído não só ao método de avaliação utilizado, mas também à 
maturação do sistema nervoso central (Widen e O'Grady, 2002). 

Hall et al. (2007) verificaram uma melhora de 5 dB na média de limiar de reconhecimento 
de fala com palavras entre crianças com audição normal de 31 e 61 meses de idade e atribuíram 
esse dado ao desenvolvimento normal da audição (Hall et al., 2007). 

2. Nenhum teste auditivo isolado tem valor diagnóstico absoluto, especialmente na avaliação 
de crianças. Um bom audiologista deve contar com os dados obtidos em um conjunto de 
procedimentos, levando em consideração a história clínica da criança, o seu comportamento 
auditivo e a compatibilidade entre os resultados. 

3. Inúmeras vezes os responsáveis pela criança, sejam os pais ou acompanhantes próximos, 
não têm total consciência das reais condições de escuta da criança, mas podem colaborar 
imensamente com o diagnóstico clínico, quando direcionados com perguntas a respeito de seu 
comportamento auditivo e aspectos de linguagem. 

Entretanto, deve-se sempre considerar que na maioria dos casos a avaliação será secundária 
a uma suspeita importante, o que torna essencial os informar a respeito dos resultados obtidos. 
Dessa forma, será possível obter maior percepção e aceitação da deficiência auditiva, bem 
como garantir maior envolvimento dos pais no processo de reabilitação. 
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13 Avaliação do processamento auditivo central 


liiane Desgualdo Pereira 


Introdução 


A avaliação do processamento auditivo central (PAC) é um procedimento muito útil para 
diagnosticar o uso funcional correto e eficiente da audição em indivíduos de diferentes faixas 
etárias. Ouvir é uma habilidade que depende da capacidade biológica inata e da experiência do 
indivíduo no meio ambiente. Esse processo se torna importante no aprendizado da linguagem e, 
quando há prejuízo na habilidade de ouvir, timbém podem ocorrer dificuldades com a 
linguagem receptiva ou expressiva. Assim, é de fundamental importância realizar o diagnóstico 
sobre as condições da audição de um indivíduo, principalmente para orientar o processo de 
reabilitação fonoaudiológica e/ou prevenção de distúrbios da comunicação. Nesta nova edição, 
procurou-se atualizar as informações deste capítulo, com base na atuação em pesquisa e 
assistência. 


Conceituação 


Processamento auditivo (PA) diz respeito à série de processos envolvidos na detecção de sons 
e na reação a eles (análise e interpretação). Processamento auditivo central (PAC) é o termo 
utilizado para se referir à série de processos que envolvem predominantemente as estruturas do 
sistema nervoso central (SNC): vias auditivas e córtex. A audição inicia-se pela detecção do som, 
vibração que flui mecanicamente até a cóclea e é transduzida em potenciais, que são codificados 
e decodificados, ao longo de um trajeto que se inicia na orelha e termina no córtex cerebral. São 
áreas diferentes que atuam em série e em paralelo e cujos processamentos culminam no 
reconhecimento de padrões complexos de sons, como os característicos da fala. O 
processamento de sons recebidos por meio da audição envolve diferentes comportamentos 
auditivos que podem ser elencados como detecção, discriminação (resolução temporal, 
resolução de frequência), localização ou lateralização, sequenciação ou ordenação temporal, 
identificação de sons de alta fidelidade no silêncio, identificação de sons de redundância reduzida 
(fechamento) e identificação de sons no ruído (figura-fundo). Esses comportam entos possibilitam 
uma das condições favoráveis para a aquisição e o desenvolvimento da linguagem, embora 
também sejam aprimorados, dependendo da acústica dos sinais da fala da língua materna do 
indivíduo. 


A presença de inabilidades auditivas pode comprometer o aprendizado da língua falada e/ou 
escrita (Pereira et al., 2002), no entanto, esse não é o único fator para perturbar o aprendizado. 
Uma vez ciente de que pode existir relação entre problemas de audição e de linguagem, é 
fundamental a avaliação do PA. Essa avaliação permite caracterizar os comportamentos do 
indivíduo diante de diferentes estímulos sonoros verbais e não verbais, em tarefas auditivas 
denominadas monótica, dicótica, de localização e de sequenciação. 

A desordem do processamento auditivo central (DPAC) é um distúrbio da audição em que há 
impedimento da habilidade de analisar e/ou interpretar padrões sonoros. Esse distúrbio é 
identificado quando um ou mais comportamentos auditivos são inadequados. Atualmente, há um 
consenso entre os pesquisadores americanos que estudam esse distúrbio sobre o melhor termo 
para se referir a esse conjunto de achados audiológicos; assim, recomendou-se chamá-lo de 
distúrbio do processamento auditivo (DPA), excluindo-se o termo central. Assim, nesta nova 
edição, utiliza-se a sigla DPA para se referir ao conjunto de comportamentos auditivos avaliados 
e classificados como atípicos, com base em ouvintes típicos ou normais. 


Modelos teóricos 


O processamento auditivo, segundo Philips (1995), envolve: a detecção de eventos acústicos; 
a capacidade de discriminá-los quanto ao local, espectro, amplitude e tempo; a habilidade para 
agrupar componentes do sinal acústico em figura-fundo, como separar o violino de um piano em 
uma música ou uma voz de outra voz; a habilidade para identificá-los, isto é, denominá-los em 
termos verbais e ter acesso à sua associação semântica (significado), além de, presumivelmente, 
ter também a capacidade de introspeção consciente sobre perceber a si mesmo. Esses processos, 
segundo a literatura especializada (Musiek, Baran, Pinheiro, 1994; Kandel, Schwartz, Jessel, 
1995), têm lugar no sistema auditivo periférico (orelha externa, orelha média, orelha interna, 
VIII par) e no sistema auditivo central (tronco cerebral, vias subcorticais, córtex auditivo/ lobo 
temporal, corpo caloso) e podem envolver, timbém, áreas não auditivas centrais (lobo frontal, 
conexão temporal-parietal-occipital). As atividades periféricas referem-se ao processamento 
periférico dos códigos. A atividade central em áreas auditivas, segundo o modelo de 
reconhecimento de fala de Humes (1990) citado em Schochat (1996), envolve a armazenagem 
dos códigos que entram (inputs) em uma forma específica de memória sensorial e a 
transferência de alguma parte da informação armazenada na memória sensorial para a 
memória imediata (primária). Além disso, por meio da atividade central das áreas auditivas e 
não auditivas, ocorrerá a integração das informações de diferentes modalidades sensoriais. 
Assim, como propôs Philips (1995), ao se escutar um sinal acústico, um indivíduo realiza a 
análise auditiva e a sua primeira decisão refere-se a: “Este som é um som de fala?”. A seguir, o 
sinal de fala é processado em termos fonológicos, léxicos e semânticos, e, a partir dele, é 
realizada a segunda decisão: “Qual o significado deste som de fala”. Então, com base nesses 
processos, ocorre a produção motora da resposta. 

Apresenta-se timbém um modelo biológico/interativo de processamento auditivo com dez 
passos, até que o conhecimento ou gnosia seja alcançada. Esses passos são, em sequência: 
receber a informação e transformar em uma imagem mental; tomar consciência; usar a 


inteligência para interpretar, baseado na cultura, época da história, educação, contexto; usar todo 
o conjunto de estruturas integradas do sistema nervoso/cérebro que, ao funcionar, permitem 
rever a interpretação; sentir, emocionar-se; aceitar o sucesso da interpretação; viver a emoção 
que acompanha a interpretação; consolidar a experiência, memorizar e adquirir conhecimento 
(gnosia). 

O processamento auditivo central, ou processamento neurológico da informação recebida via 
audição, pode ser entendido como detectar um evento acústico e codificá-lo em um padrão de 
informação neural que será transformado em uma imagem mental conscientizada que passará 
por seleção, organização, classificação e armazenamento, para que se assimile e/ou transforme 
um conhecimento (gnosia). 


Desenvolvimento e envelhecimento da audição 


Nasce-se voltado para aprender. O mundo vivenciado vai sendo apreendido e com isso se 
aprende a lidar com sons, com imagens e com o toque de objetos e pessoas, entre outras 
sensações que o mundo físico proporciona. Dessa forma, a comunicação por meio da linguagem 
é aprendida. A comunicação eficiente envolve também a percepção das regras que governam o 
uso da linguagem socialmente contextualizada. À medida que se aprende a lidar com a 
comunicação oral e escrita, as ideias são trocadas entre ouvinte e interlocutor, mostrando 
emoções, sentimentos, desejos etc. Dois aspectos contribuem para esse processo, um diz respeito 
à capacidade biológica inata e outro, ao ambiente onde vive o indivíduo. O aspecto biológico inato 
ou constitucional diz respeito ao conjunto de estruturas orgânicas do indivíduo ao nascimento, 
entre elas o sistema nervoso central. O aspecto maturacional desse sistema está associado ao 
desenvolvimento de estruturas físicas que dependem da experienciação acústica do indivíduo no 
meio onde vive e que possibilita detectar e transmitir os sinais pelas vias do SNC cada vez mais 
rápido e de forma mais precisa. Desse modo, o aspecto ambiental está associado à qualidade da 
vivência acústica propiciada pelas circunstâncias específicas do meio familiar e escolar do 
indivíduo. O comportamento de um ouvinte típico tem determinadas especificidades que vão se 
modificando desde o nascimento até a puberdade, momento em que o funcionamento está em 
seu momento de maior sucesso, para depois declinar até a velhice. A avaliação do PA pode 
mostrar a evolução do desenvolvimento do comportamento diante de estímulos auditivos, bem 
como seu declínio, refletindo a integridade funcional ou não do sistema auditivo e do cérebro 
para lidar com sons. Saber como as habilidades auditivas de um indivíduo evoluem é 
fundamental para os profissionais que atuam na área fonoaudiológica, principalmente quanto à 
avaliação e (re)habilitação dos distúrbios da aprendizagem. 

A memória para sons em sequência pode ser medida por meio de procedimentos 
padronizados (Pereira, 1993; Pereira, 1996). Por meio desses procedimentos, pode-se avaliar o 
desenvolvimento do processamento auditivo de uma criança. Crianças de 3 a 4 anos de idade 
foram avaliadas por Almeida, Lopes, Macedo, Gadel, Costa (1994) e de 5 a 11 anos de idade 
incompletos por Toniolo, Rossi, Borges e Pereira (1994). 

Nesses trabalhos, verificou-se que o desempenho no teste de memória sequencial verbal e 
não verbal proposto por Pereira (1993) melhorou de acordo com o aumento da faixa etária e que 





esse desempenho não se modificava quanto ao sexo; já o nível socioeconômico e cultural 
(NSEC) elevado interferiu nas respostas comportamentais, com melhora para a faixa etária de 3 
a 4 anos de idade. A partir dos experimentos nacionais, observou-se que, utilizando-se o 
procedimento de Pereira (1993), quanto à memorização de sons não verbais em sequência, as 
crianças aos 3 anos de idade compreendem a tarefa e respondem corretamente a uma sequência 
de três objetos sonoros, em três tentativas. Já aos 4 anos de idade, elas são capazes de responder 
corretamente a duas sequências de três objetos sonoros em três tentativas. A partir dos 6 anos de 
idade, começam a identificar corretamente duas sequências diferentes com quatro objetos 
sonoros, em três tentativas. 

Quanto à memória para sons verbais em sequência, utilizando-se o procedimento de Pereira 
(1993), verificou-se que as crianças a partir de 3 anos de idade compreendem a tarefa ao 
reconhecer corretamente duas sequências diferentes de três sílabas em três tentativas. 

Assim, a partir desses experimentos, observa-se que o desenvolvimento da memória para 
sons não verbais em sequência melhora à medida que a faixa etária aumenta. Parece que aos 7 
anos de idade o desempenho começa a se assemelhar ao do adulto. Quanto ao desempenho da 
memória para sons não verbais, com esse procedimento, as crianças a partir de 3 anos de idade 
Já apresentaram um bom desempenho, porém não foi possível avaliar a evolução por faixa 
etária. 

Foram descritas neste capítulo questões referentes ao desenvolvimento da memória a curto 
prazo, ou seja, reter uma parte do estímulo sonoro, enquanto se espera o restante da mensagem 
(Boothroy d, 1986). No entanto, acredita-se na relevância da memória a longo prazo, que permite 
que o indivíduo se beneficie de todas as suas experiências no meio e melhore seu desempenho no 
futuro. 

Tanto a memória a curto prazo como a longo prazo são essenciais para o desenvolvimento do 
processamento auditivo. 

“Memória e aprendizado são dois fenômenos biológicos estreitamente relacionados. Pode-se 
entender aprendizado como a mudança de um comportamento a partir da experiência e 
memória como a manutenção ou preservação desta mudança” (Nitrini, 1993). 

“O processo de memorizar depende das projeções do neocórtex sobre o sistema límbico e 
das projeções de volta, do sistema límbico para o reocórtex” (Nitrini, 1993). 

Utilizando sons verbais do tipo consoante-vogal, em uma tarefa de escuta dicótica, com 
objetivo de avaliar o desenvolvimento maturacional da audição quanto à dominância 
hemisférica, para estímulos linguísticos em uma população de 152 crianças de 7 a 12 anos de 
idade (Tedesco, 1995), verificou-se melhora quanto à identificação correta dos estímulos verbais 
apresentados à orelha direita e que era crescente em relação à faixa etária. Foi observada 
também semelhança de acertos das sílabas apresentadas às orelhas direita e esquerda aos 7 anos 
de idade, com diferença no desempenho quanto à variável sexo e uma nítida vantagem da orelha 
direita a partir de 8 anos de idade, que se tornou mais evidente nas crianças mais velhas. Não foi 
diferente, do ponto de vista da estatística, os desempenhos quanto à variável sexo, a partir de 8 
anos de idade. A partir dos relatos e das demonstrações por meio de experimentos em crianças 
de diferentes faixas etárias e do sexo masculino e feminino, evidencia-se a mudança no 
desempenho das habilidades auditivas. Enquanto a habilidade de detectar sons, ou seja, o quanto o 
indivíduo escuta — ou melhor, seus limiares de audibilidade - melhora rapidamente no primeiro 


ano de vida, e depois se torna muito semelhante nos anos seguintes, a utilização das informações 
sensoriais, funcionalmente demonstrada por meio das habilidades de discriminação, da 
localização da fonte sonora em vários eixos em relação ao corpo, da memória sequencial e da 
atenção seletiva se torna mais complexa até os 6 anos de idade e, a partir daí, suas habilidades 
são refinadas até a puberdade, quando, então, aproxima-se do desempenho do adulto. Do ponto 
de vista neurológico, a literatura especializada, por meio de vários experimentos, demonstrou que 
o tempo do período de mielinização no ser humano é muito longo, iniciando-se no segundo 
trimestre de gestação, com duração até a vida adulta (Volpe, 1981). Essa mielinização progride 
muito rapidamente após o nascimento. O sistema auditivo tem um ciclo mielogenético de rápido 
e crescente desenvolvimento até aproximadamente 6 anos de idade, quando então vários outros 
sistemas já se desenvolveram, e outros ainda continuam no seu crescimento, como o da 
formação reticular, das comissuras cerebrais e das áreas de associação intracorticais (Yakoulev e 
Lecours apud Volpe, 1981; Diament, 1978). 

A partir de estudos internacionais e nacionais sobre o desenvolvimento auditivo de crianças 
nos primeiros anos de vida, sugere-se a utilização dos parâmetros de normalidade descritos na 
Tabela 1 como níveis de referência para monitoração do desenvolvimento auditivo normal. 


E Tabela 1 Etapas do processamento auditivo e efeitos significativos quanto ao fator idade 


Etapas Desempenho segundo a faixa etária 
Detecção de sons Responde por tom puro < 20 dB a partir de 24 meses de vida 

Conforme aumenta a faixa etária, melhora o desempenho 

A partir de 8 anos de idade, as pesquisas não mostram diferenças quanto ao sexo 


Discriminação auditiva 
Em situação de escuta difícil, o desempenho de crianças de 4 a 5 anos de idade é 


pior do que de 6 anos 

Conforme aumenta a faixa etária, melhora o desempenho 

O desempenho correto de crianças maiores de 3 anos de idade na localização de 5 
direções já pode ser observado 

O NSEC não interfere no desempenho 


A partir de 3 anos de idade, as crianças são capazes de repetir mantendo a sequência 
de 3 sílabas dadas 


Localização sonora 


Memória sequencial para sons verbais . ; Er 
A partir de 7 anos de idade, as crianças são capazes de repetir mantendo a sequência 


de 4 sílabas dadas 
Conforme aumenta a faixa etária, melhora o desempenho 
Aos 3 anos de idade, o NSEC interfere no desempenho. A partir de 5 anos de idade, 
não parece interferir o NSEC 

Memória sequencial para sons não verbais Aos 3 anos de idade, as crianças compreendem a solicitação de identificar corretamente 
sons em sequência (3 sons). Aos 4 anos de idade, identificam corretamente a ordem 
sequencial de 3 sons. Aos 6 anos de idade, identificam corretamente a ordem 
sequencial de 4 sons 
O desempenho melhora conforme aumenta a faixa etária 

Reconhecimento A partir de 24 meses de vida, já se observa a identificação de palavras por meio de figuras 
A partir de 36 meses de vida, compreendem histórias 
O desempenho melhora conforme aumenta a faixa etária 


Após B anos de idade, já se observa vantagem da orelha direita, o que sugere 
Atenção seletiva para silabas em escrita dicótica dominância do hemisfério esquerdo para estímulos verbais 


Após 10 anos de idade, quando solicitado, já se observa modificação voluntária do 
padrão de assimetria perceptual 





NSEC: nível socioeconómico e cultural, 


Cuidados na avaliação do processamento auditivo central 


Na avaliação do PAC, recomenda-se a utilização de estímulos verbais e não verbais, além de 
um conjunto de testes, em vez de procedimentos únicos. Para essa avaliação, alguns cuidados 
devem ser levados em conta: 


1. Com o material dos testes: os estímulos verbais devem ser gravados em compact disc 
(CD) para serem apresentados em tarefas monóticas e dicóticas e devem ser transmitidos via 
audiômetro, em cabina acústica, para que se conheçam os níveis de apresentação sonora dos 
estímulos em decibel. Além disso, a sala tratada acusticamente permite que sejam controladas e 
conhecidas as condições de escuta difícil a que o teste se propõe. 

2. Com as modalidades sensoriais envolvidas na solicitação da resposta do paciente ao teste: 
ter em mente que, se o indivíduo tem de ouvir e produzir oralmente a resposta, apenas a 
modalidade sensorial auditiva está envolvida; se o indivíduo tem de ouvir e apontar uma figura ou 
palavra escrita para produzir a resposta, então, duas modalidades sensoriais estão envolvidas: a 
auditiva e a visual, 

3. Como comportamento do indivíduo durante os testes: ter em mente se o teste em questão 
é sensível a outras exigências, como motivação, atenção e habilidades motoras. Estar atento a 
essas questões, que podem interferir no desempenho de alguns indivíduos, não por problema 
perceptual específico, podendo levar a falsos diagnósticos de distúrbio do processamento auditivo. 

4. Na elaboração do relatório de avaliação do processamento auditivo: ter em mente que 
esses procedimentos compõem uma avaliação, e não um exame. Sendo assim, é preciso 
descrever as forças e as fraquezas do indivíduo quanto ao seu comportamento auditivo. No 
relatório de avaliação, recomenda-se descrever inicialmente qual foi o critério de seleção dos 
testes comportamentais escolhidos; como foi o desempenho do indivíduo diante das instruções dos 
testes; se houve rapidez no entendimento de lidar com a tarefa, ou se houve dificuldade (as 
instruções foram repetidas várias vezes, ocorreu cansaço que impediu a avaliação em uma ou 
duas sessões etc.); quais mecanismos centrais foram avaliados e como se encontram, quais 
déficits gnósicos as alterações representam; sugestões de habilitação ou reabilitação da função 
auditiva central. Entende-se que, na presença de alteração da avaliação da função auditiva 
central, há necessidade de avaliação da linguagem do indivíduo. Portanto, no fim do relatório, 
indicar se há ou não necessidade dessa avaliação, bem como se o indivíduo seria beneficiado de 
um treinamento auditivo formal. 

5. No uso dos procedimentos: deve-se tomar cuidado com as armadilhas que acabam 
gerando avaliações inadequadas e resultados falsos de distúrbio de processamento auditivo. 
Alguns cuidados devem ser tomados, como, para avaliar a localização sonora, utilizar objetos 
sonoros com traços acústicos bem diferentes entre si e percutir objetos sonoros longe das paredes 
duras. Para avaliar a memória de quatro sílabas em sequência, deve-se tomar cuidado ao 
interpretar a resposta de julgamento da ordenação temporal de sons, pois pode se tratar de 
dificuldade de memória ou de discriminação. Utilizar o PSI em crianças de 5 anos de idade ou 
maiores, e timbém pode ser feito em crianças com problemas de leitura. Lembrar que o PSI e o 
SSI são procedimentos cujo efeito de desatenção piora o desempenho, e, assim, recomenda-se 


repetir o teste, caso fique uma dúvida de desatenção. Nos testes auditivos que utilizam níveis 
sonoros diferentes para cada orelha, tenha cuidado com a relação entre esses níveis de 
intensidade que devem ser feitos em decibel nível de pressão sonora (dB NPS). Assim, consulte o 
manual do seu equipamento ou o engenheiro que fez a calibração. Nos testes dicóticos, na etapa 
de escuta direcionada, cuidado com a instrução. Além disso, deve-se verificar se o indivíduo é 
destro ou canhoto, pois os resultados de referência são diferentes no teste dicótico consoante 
vogal (TDCV) e no teste dicótico não verbal (TDNV), dependendo da lateralidade do indivíduo. 
Assim, é importante conhecer a lateralidade do paciente, se é destro ou canhoto. Nos testes 
auditivos dicóticos, existem níveis de dificuldades diferentes de acordo com o estímulo linguístico. 
No TDCY, cujos estímulos são sílabas, existe a possibilidade de verificar a vantagem da orelha 
direita nas diferentes faixas etárias. No teste dicótico de dígitos (TDD) e no SSW, a vantagem da 
orelha direita aparece apenas em crianças entre 6 e 8 anos de idade. Cuidado com o efeito da 
neuromaturação em indivíduos saudáveis. Recomenda-se o uso do SSW a partir de 9 anos de 
idade, enquanto o TDD pode ser utilizado desde os 5 anos de idade. O TDNV pode ser usado 
desde os 7 anos de idade. Assim, selecione os testes apropriados de acordo com a faixa etária e 
com a necessidade do paciente. Nos testes de reconhecimento de padrão de frequência e de 
duração, deve-se lembrar que os estímulos sonoros são diferentes entre os diferentes testes. 
Assim, a maior ou menor facilidade no desempenho dessa tarefa depende da maior ou menor 
facilidade de discriminação: entre as frequências do estimulo, da duração de cada estímulo e do 
intervalo de silêncio entre os estímulos. Assim, as características dos estímulos de cada 
procedimento mudam a dificuldade da tarefa. 


Avaliação do processamento auditivo central e gnosia auditiva 


Um grande interesse dos pesquisadores, atualmente, diz respeito à relação entre habilidades 
auditivas e cognitivas. Um estudo brasileiro recente (Prando et al., 2010) mostrou que as funções 
neuropsicológicas com maior correlação com habilidades do processamento auditivo foram 
memória verbal episódica, fluência verbal e linguagem oral-repetição. Assim, habilidades de 
linguagem compartilham mecanismos cognitivos subjacentes com as habilidades auditivas. 

Uma classificação realizada no Brasil com base nos estudos de Katz ainda vem sendo 
utilizada em alguns serviços audiológicos. 

Por meio dessa abordagem, considera-se que a avaliação do PAC permite o diagnóstico do 
processo gnósico auditivo do indivíduo. Considera-se agnosia auditiva um distúrbio no 
reconhecimento auditivo resultante de lesões nas vias auditivas e no nível cortical, conforme 
referido por McFarland e Cacace (1995), podendo ser verbal para sons ambientais ou ambos. 

A seguinte categorização foi proposta (Pereira, 1997b) para classificar os distúrbios do 
processamento auditivo (central) e melhor conduzir as habilidades que deverão ser enfatizadas na 
terapia fonoaudiológica. A categorização apresentada foi feita baseando-se na proposta de Katz 
(1992) para o teste SSW da seguinte forma: aplicou-se o teste SSW em português em indivíduos 
com distúrbios da comunicação humana; fez-se a classificação segundo Katz (1992); e nos 
protocolos analisados em que foi realizada apenas uma categorização, estudou-se o desempenho 
nos outros testes especiais, procurando-se questões em comum. 


Sendo assim, três foram as categorizações propostas por Pereira (1997a): 


1. Decodificação (o som é um som de fala?): nesta categoria, acredita-se que o processo 
gnósico auditivo prejudicado refere-se à inabilidade para atribuir significado à informação 
sensorial auditiva, quanto à análise do sistema fonêmico da linguagem. 

2. Codificação (qual o seu significado?): nesta categoria, acredita-se que o processo gnósico 
auditivo prejudicado refere-se à inabilidade de integrar informações sensoriais auditivas com 
outras não auditivas e de associar a outras informações sensoriais. 

3. Organização (como foi a ordem em que o som ocorreu?): nesta categoria, acredita-se que 
o processo gnósico auditivo prejudicado se refere à inabilidade de representar eventos sonoros no 
tempo. 











Podem-se observar os seguintes testes especiais alterados por categoria. 

Na categoria decodificação, aqueles com tarefa envolvendo modalidade auditiva e de 
produção motora da fala, como: localização em cinco direções; testes monóticos de baixa 
redundância; fala com ruído branco; teste dicótico consoante-vogal; teste SSW em português com 
alterações quantitativas de grau moderado a severo (principalmente na condição direta 
competitiva) e com alterações qualitativas, mostrando efeito de ordem baixo-alto ou efeito 
auditivo alto-baixo significantes; e testes dicóticos de dígitos. Na categoria codificação, aqueles 
com tarefa envolvendo a modalidade auditiva e visual de apontar figuras ou palavras escritas, tais 
como: 


* testes monóticos com figuras: com ruído branco ou com mensagem competitiva ipsilateral, 
PSI com palavras e com sentenças ou SSI; 

* testes com tarefa envolvendo a modalidade auditiva e de produção motora da fala, como 
SSW com alterações qualitativas do tipo efeito de ordem alto-baixo ou efeito auditivo baixo-alto 
significativos ou mesmo a presença significativa do tipo A, associado ao teste de fala com ruído 
branco alterado. 


Na categoria organização, o teste de memória sequencial instrumental, com tarefa 
envolvendo a modalidade auditiva e visual de apontar objetos barulhentos, na ordem ouvida, e os 
testes com tarefa envolvendo a modalidade auditiva e de produção motora da fala denominados 
de teste de memória sequencial verbal, e presença de tendências de erros do tipo inversões, 
significativos, no teste SSW em português. 

Atualmente, vêm sendo incluídos na avaliação do processamento auditivo os testes que 
avaliam o processamento temporal. Tais procedimentos ainda não estão claramente definidos em 
nenhuma das categorias citadas. Assim, optou-se por uma nova categoria de déficit gnósico 
denominada “déficit gnósico não verbal”, na qual são classificados aqueles achados audiológicos 
que dizem respeito à avaliação do processamento temporal. O teste dicótico com sons ambientais 
competitivos com escuta direcionada está temporariamente incluído nessa nova categoria de 
déficit gnósico não verbal, até que a pesquisa esclareça melhor os achados audiológicos em testes 
comportamentais que se associem a déficit de prosódia na comunicação. 


Atualmente, fazem parte do conjunto de testes auditivos comportamentais que avaliam o 
processamento auditivo os testes que avaliam o processamento temporal (resolução e 
ordenação). A habilidade de resolução temporal pode ser avaliada por meio do randon gap 
detection test (RGDT), que mede o limiar de acuidade temporal em milissegundos utilizando 
pares de tons puros de diferentes frequências sonoras. Outro teste que também avalia a 
habilidade de resolução temporal é o gap-in-noise (GIN), que mede o limiar de acuidade 
temporal em milissegundos utilizando segmentos de ruído com nenhuma, uma, duas ou três 
interrupções, denominadas gaps. O RGDT pode ser usado no Brasil em crianças a partir dos 5 
anos de idade, e o GIN em crianças a partir dos 9 anos de idade. Esses testes devem ser 
adquiridos nos Estados Unidos, por meio de uma empresa denominada Auditec. Outros testes que 
avaliam a ordenação temporal também podem ser adquiridos nessa mesma empresa: os testes 
de reconhecimento de padrão de frequência (pitch pattern test, PPT) e de duração (duration 
pattern test, DPT), existindo versões para crianças e para adultos que já foram estudadas 
cientificamente por pesquisadores brasileiros. 

Um teste de reconhecimento de padrão de frequências e de duração que foi desenvolvido no 
Brasil e denominado teste de padrão melódico está disponível para uso clínico. 


Avaliação do processamento auditivo central e as perdas auditivas 


A avaliação do PAC deve ser posterior à avaliação audiológica básica. Quando o sistema 
auditivo periférico se encontra dentro da faixa da normalidade, não se encontram dificuldades 
com a aplicação dos testes especiais. Quando o sistema auditivo periférico se encontra 
prejudicado (perdas auditivas neurossensoriais ou condutivas), há de se levar em conta os 
seguintes critérios para a realização da avaliação do PAC por meio de testes com estímulos 
verbais: 


1. Testes dicóticos: segundo recomendação do professor doutor Jack Katz, a média de 
audição para tom puro deve ser de até 40 dB NA; simétrica preferencialmente; discriminação 
vocal de, no mínimo, 70% de acertos em cada orelha; a diferença entre as orelhas do índice 
percentual de reconhecimento de fala — discriminação vocal convencional — não pode exceder 
20%, por exemplo: 80% orelha direita e 100% orelha esquerda não é possível, mas 92% OD e 
96% OE é possível. Nas perdas condutivas, se ocorrer um diferencial aéreo-ósseo de 30 dB ou 
mais, deve-se realizar o teste dicótico a 30 dB, em nível de sensação. É fundamental que, em 
tarefa dicótica, as duas orelhas sejam estimuladas com o mesmo nível de intensidade, exemplo: 
60 dB NA à orelha direita e 60 dB NA à orelha esquerda. Assim, recomenda-se o limiar 
audiométrico da orelha direita, ou da orelha com piores níveis de audição, como valor de 
referência para cálculo do nível de apresentação do estímulo verbal em tarefa dicótica. Os testes 
dicóticos recomendados, na presença de perda auditiva, são o teste dicótico de dígitos e o SSW 
em português. Usar o método de análise combinada (TEC) para dar os valores do SSW corrigido. 

2. Testes monóticos: teste de fala com ruído branco: a média de audição para tom puro deve 
ser de até 60 dB NA; discriminação vocal de, no mínimo, 70%; os testes de localização sonora, 
SSI ou PSI e o teste de fala filtrada podem ter seus resultados modificados na presença de perda 


auditiva. 


Sempre se deve realizar a discriminação vocal convencional com gravação e as medidas de 
imitância acústica em datas próximas à avaliação do processamento auditivo central. Ter cuidado 
redobrado ao fazer interpretações dos testes especiais, na presença de perdas auditivas. 

Em perdas auditivas unilaterais, realizar a avaliação do PA na orelha que apresentar o melhor 
limiar audiométrico. Nesse tipo de perda, está indicado o teste de fala com ruído e testes de 
processamento temporal. 


Mecanismos fisiológicos da audição 


Ao se avaliar o processamento auditivo, é fundamental conhecer a fisiologia da audição e a 
neurofisiologia. Atualmente, os diferentes testes especiais que avaliam comportamentos auditivos 
e servem para medir a função auditiva central estão sendo classificados também segundo os 
mecanismos fisiológicos que cada um envolve. Recomenda-se a leitura sobre o sistema nervoso 
em Guyron e Hall (2000) e sobre as vias auditivas periférica e central em Aquino (2002). Esses 
autores descrevem os mecanismos auditivos centrais, que são processados pelas vias auditivas e 
pelo córtex cerebral como: percepção de frequência sonora no córtex auditivo primário; 
discriminação de padrões sonoros pelo córtex auditivo; discriminação da direção de onde o som 
provém (localização e lateralização); e atenção seletiva, isto é, inibição de 15 a 20 decibéis de 
sons não desejados, para que os sons desejados sejam destacados (figura-fundo). Com base 
nessa descrição fisiológica, os testes comportamentais utilizados timbém têm sido identificados 
segundo os mecanismos centrais envolvidos. A audiometria tonal liminar mostra como as 
frequências baixas, médias e altas estão sendo detectadas. Na tarefa de localização ou 
lateralizaçao de sons, vem sendo avaliado o mecanismo de discriminação da direção da fonte 
sonora. Na tarefa de sequenciação, é avaliado o mecanismo de discriminação de padrões 
sonoros. Na tarefa monótica e na dicótica, está sendo avaliado o mecanismo de inibição de sons, 
ou atenção seletiva. 


Avaliação do processamento auditivo central - testes especiais 


Existem, na literatura especializada, vários estudos mostrando a utilização de estímulos 
verbais com redundâncias reduzidas para serem identificados por meio de tarefas monóticas ou 
dicóticas. Não se pretende, neste capítulo, revisar esses estudos; recomenda-se aos interessados a 
leitura de alguns textos clássicos, como: Bocca, Calearo, Cassinari (1954); Speaks e Jerger (1965): 
Keith (1977); Jerger et al. (1980); Jerger (1982); Konkle e Rintelman (1983); Pinheiro e Musiek 
(1985); Katz (1989); Musiek, Baran e Pinheiro (1994); Katz (1994); Baran e Musiek (2001); Bellis 
(2003). Neste capítulo, são apresentados, sucintamente, os procedimentos utilizados com mais 
frequência no Ambulatório dos Distúrbios da Audição da Universidade Federal de São Paulo 
(Unifesp). Os procedimentos em detalhes estão descritos em Pereira e Schochat (1997). 


Teste de fala com ruído branco - TR 


Os estímulos verbais utilizados são 25 monossílabos propostos por Pen e Mangabeira- 
Alabernaz (1973), que são mixados a um ruído branco, por meio de um audiômetro. Esse 
estímulo de fala distorcido é apresentado a uma orelha de cada vez. Trata-se, portanto, de um 
teste com tarefa monótica, ou seja, o estímulo verbal é distorcido por um ruído branco e 
apresentado a uma mesma e única orelha por vez. O nível de apresentação do estímulo de fala é 
de 40 dB NS, tendo-se como referência os limiares tonais médios obtidos, por meio de 
audiometria tonal liminar. Esse nível é fixo. 

Simultaneamente, apresenta-se um ruído branco cujo nível de pressão sonora é variado, de 
modo que seja dada uma relação fala/ruído de +5 dB, denominada condição boa de escuta, e de 
-5 dB, denominada condição regular de escuta. Esse teste foi estudado, no Brasil, em indivíduos 
jovens normais por Pereira (1993a); Zuliani (1994); Dibi et al. (1996); em idosos normais, por 
Schochat (1994); em perdas auditivas condutivas, por Gordo (1994); em perdas auditivas 
neurossensoriais, por Marques e Iorio (1995) e Schochat (1994); e em lesados cerebrais, por Dibi 
etal. (1996). Espera-se que o desempenho, na condição boa de escuta, seja superior a 70% de 
identificações corretas e, na condição regular de escuta, seja superior a 50%. Deve-se verificar 
também se ocorreu melhora à segunda orelha testada na condição regular de escuta. Além disso, 
ao se comparar os índices percentuais de reconhecimento de fala (teste de discriminação vocal 
convencional) com os índices percentuais de fala com ruído na condição boa de escuta, deve-se 
observar se os valores da diferença entre eles não excedem 20%, que foi a faixa de variação 
observada em indivíduos normais. As perdas auditivas do tipo condutivo e neurossensorial de grau 
leve a moderado não interferem no desempenho de um indivíduo nesse teste, utilizando-se a 
condição boa de escuta. Observou-se em indivíduos normais, quanto aos estímulos verbais 
utilizados, que as palavras [jaz], [gim], [tem], [dil] foram mais difíceis de serem identificadas à 
primeira orelha testada e à condição regular de escuta. Além disso, as palavras [rol], [pus], [faz], 
[gim], [rir], [vai], [nu], [lhe], [tom] se mostraram mais difíceis à condição regular de escuta, em 
relação à condição boa de escuta. Em indivíduos lesados cerebrais, cuja faixa etária variou de 8 
a 15 anos de idade operados de tumor nas vias do SNC ou córtex, com lesão comprovada pela 
tomografia, verificou-se que o teste foi sensível para identificar 5 dos 10 sujeitos avaliados. No 
Brasil, Frota (2003) estudou o comportamento de fechamento no TFR em crianças de 9 a 12 anos 
de idade com distúrbio de leitura e escrita, e verificou alteração importante nos achados obtidos à 
orelha direita, quando comparados com o grupo de ouvintes e falantes típicos brasileiros. 


Teste de fala filtrada e de fusão binaural 


Os estímulos verbais são 25 monossílabos propostos por Pen e Mangabeira-Albernaz (1973), 
que foram distorcidos em um estúdio de áudio. Na condição passa-baixo, foi feita uma atenuação 
progressiva de 400 Hz a 800 Hz, totalizando 24 dB de atenuação nas frequências acima de 800 
Hz Na condição passa-alto, foi feita uma atenuação progressiva de 2.500 a 800 Hz, totalizando 24 
dB nas frequências abaixo de 800 Hz. Considera-se apenas a condição passa-baixo para realizar o 


teste com tarefa monótica. E, quando se consideram as duas condições, isto é, apresentam-se ao 
indivíduo os estímulos verbais na condição passa-baixo a uma orelha e na condição passa-alto à 
outra orelha, simultaneamente, realiza-se o teste de fusão binaural, que prevê tarefa dicótica. O 
nível de apresentação do teste de fala filtrada é de 50 dB NS e do teste de fusão binaural é de 35 
dB NS, tendo-se como referência os limiares médios tonais. Esse teste foi estudado no Brasil em 
indivíduos normais por Pereira et al. (1993), cujo experimento é descrito em detalhes por Pereira 
e Schochat (1996); e em crianças por Câmara et al. (1995). Esperam-se, como desempenho 
normal no teste de fala filtrada (tarefa monótica), identificações corretas de cerca de 52%, e 
ainda uma melhora à segunda orelha testada em relação à primeira. No teste de fala filtrada, o 
comportamento auditivo avaliado é o fechamento. 

No teste de fusão binaural (tarefa dicótica), esperam-se como desempenho normal 
identificações corretas superiores a 80%. No teste de fusão binaural, a orelha sob teste é aquela 
em que se apresenta a condição passa-baixo, e o comportamento auditivo avaliado é denominado 
síntese binaural. 


Teste dicótico consoante-vogal (TDCV) 


Os estímulos verbais são as sílabas [pa], [ta], [ca], [ba], [da], [ga], combinadas entre si, 
formando 12 pares de sílabas diferentes. 

Esses pares foram gravados em uma fita cassete de modo que cada elemento do par 
estivesse em um canal e sincronizado no tempo. Esse teste prevê uma tarefa dicótica. A tarefa do 
sujeito sob teste é identificar uma das sílabas do par apresentado de forma dicótica. São 
realizadas três etapas: uma, denominada etapa de atenção livre, e duas de escuta direcionada, 
uma de atenção para a orelha esquerda e outra de atenção para a orelha direita. Em cada etapa, 
apresenta-se a lista de 12 pares duas vezes, totalizando 24 estímulos. O teste é apresentado a 50 
dB NS com referência aos limiares tonais médios, tendo-se o cuidado de manter o mesmo nível 
de apresentação em cada uma das orelhas. Esse teste foi estudado no Brasil em indivíduos 
normais destros por Pinto (1991), Ortiz (1995) e Tedesco (1995); em gagueira por Maiorino 
(1993); em distúrbio do aprendizado por Pereira (1993) e Felippe (2002); e em canhotos por 
Ziliotto (1999). Com base nos achados desse teste, pode-se avaliar a dominância hemisférica 
esquerda para estímulos verbais por meio da presença de vantagem da orelha direita, na etapa de 
atenção livre, em crianças a partir dos 8 anos de idade. Além disso, as crianças a partir dos 10 
anos de idade já são capazes de modificar esse padrão de assimetria perceptual. Isto é, ao serem 
solicitadas a direcionar a escuta à orelha direita ou esquerda, são capazes de melhorar seu 
desempenho de acertos das sílabas apresentadas à orelha solicitada, quando comparado com os 
valores de identificações corretas à mesma orelha, na etapa de atenção livre. Sendo assim, a 
partir dos 10 anos de idade, pode-se avaliar o desempenho da criança quanto à solicitação de 
atenção para a orelha direita, dominante para estímulos verbais, e para a orelha esquerda. 
Adultos apresentam vantagem da orelha direita em relação à etapa de atenção livre e são 
capazes de modificar essa assimetria perceptual quando solicitados. Os índices de identificações 
corretas das sílabas apresentadas, independentemente de qual orelha foi estimulada, são 
superiores a 80% para cada uma das etapas do teste. 


Esse índice de reconhecimento (IR) é calculado pela soma das identificações corretas da 
orelha esquerda (OE) e da orelha direita (OD) e dividindo-se esse valor pelo total de estímulos 
dados, que são 24. Esse valor é multiplicado, então, por 100 para calcular a porcentagem de 
acertos. A seguir, apresenta-se a fórmula para o cálculo: 


(OD) + (OE) 
IR = ——————— x 100 
24 


Além disso, deve-se calcular o índice de predomínio de orelha, IPO, isto é, o predomínio de 
acertos de uma orelha em relação a outra, para cada etapa do teste: atenção livre e escuta 
direcionada direita e esquerda. A seguir, apresenta-se a fórmula para o cálculo: 


IPO = [(OD - OE) /(OD + OE)] x 100 


Ziliotto (1999) estudou a habilidade de figura-fundo por meio do TDCV em 48 indivíduos 
canhotos e verificou que o desempenho não sofreu influência da variável sexo e encontrou na 
etapa de atenção livre vantagem da orelha direita em 58% da população avaliada, e, na etapa de 
escuta direcionada, encontrou vantagem da orelha solicitada em 91% à escuta direcionada à 
direita e 85% à esquerda. Ao aplicar o TDCV em indivíduos canhotos, espera-se, na etapa de 
atenção livre, um número de erros menor ou igual a 5, podendo ocorrer vantagem da orelha 
direita ou esquerda. Nessa etapa, a vantagem da orelha indica a preferência hemisférica para o 
processamento de sons de fala e não sugere alteração de dificuldades de aprendizado. Portanto, 
na etapa de atenção livre, o critério para canhotos é diferente daquele utilizado para indivíduos 
destros, uma vez que a vantagem da orelha esquerda não evidencia alteração de processamento 
auditivo. Na etapa de atenção direita, espera-se vantagem da orelha direita e número de erros 
menor ou igual a 5; na etapa de atenção esquerda, espera-se vantagem da orelha esquerda e 
número de erros menor ou igual a 5. Portanto, em canhotos, a análise diferencia-se daquela 
realizada em destros também nas etapas de escuta direcionada. Sendo assim, recomenda-se 
pesquisar a lateralidade do indivíduo antes de fazer o TDCV. 

Alterações quanto ao índice de reconhecimento sugerem alteração no processo gnósico 
auditivo denominado decodificação. 

Em destros, as alterações nesse teste quanto à escuta direcionada à orelha esquerda sugerem 
disfunção no nível do corpo caloso, e quanto à escuta direcionada à orelha direita, sugerem 
disfunção no centro de recepção auditiva do hemisfério esquerdo. Alterações em ambas as 
orelhas, na etapa de escuta direcionada, sugerem disfunção no hemisfério esquerdo. 

Em canhotos, mais estudos são necessários para ampliar o conhecimento quanto ao 
topodiagnóstico. 


Teste dicótico com sons não verbais competitivos (TDNV) 


O estímulos são três sons ambientais: barulho do trovão, do sino da igreja, de uma porta 
batendo; e três sons onomatopeicos: som de um gato miando, um cachorro latindo e um galo 
cacarejando. Esses sons foram combinados entre si e sincronizados no tempo de modo a formar 
12 pares. 

De forma semelhante à combinação feita no teste dicótico consoante-vogal, as etapas de 
apresentação também são três, sendo uma de atenção livre e duas de escuta direcionada, uma de 
atenção para a orelha esquerda e outra de atenção para a orelha direita. O nível de apresentação 
do teste é de 50 dB NS, tendo-se como referência os limiares tonais médios da orelha esquerda. 
Ambas as orelhas devem receber o mesmo nível de apresentação do estímulo, por exemplo: 60 
dB NA à orelha direita e à orelha esquerda. 

Atarefa do indivíduo, na etapa de atenção livre, é associar um dos dois sons ouvidos, o que for 
mais confortável, a uma figura com uma representação pictórica desse som. Na etapa de 
atenção para a orelha direita, associar cada um dos sons ouvidos nessa orelha a uma figura que o 
represente. E, na etapa de atenção à orelha esquerda, associar cada um dos sons ouvidos nessa 
orelha a uma figura que o represente. Esse teste foi estudado em indivíduos normais por Ortiz 
(1995); em lesados cerebrais por Rezende, Dibi, Costa et al. (1996); em crianças de 7 a 12 anos 
de idade, por Lemos (2000); em canhotos adultos, por Zilliotto (1999). 

O resultado esperado em indivíduos normais na etapa de atenção livre é a presença de uma 
simetria de acertos em cada orelha. O critério numérico foi recentemente modificado para um 
total superior a 10 associações corretas por orelha, com no máximo um erro dentre as 24 
possíveis respostas. É considerado erro quando ocorre uma associação completamente diferente 
de cada um dos dois sons apresentados como estímulo, um em cada orelha. Na etapa de escuta 
direcionada para a orelha direita ou para a esquerda, o normal esperado é que haja associações 
corretas iguais ou superiores a 23 estímulos para o lado solicitado. Em adultos canhotos, espera- 
se, na etapa de atenção livre, vantagem da orelha esquerda ou simetria de respostas. Nas demais 
etapas, os critérios de referência são iguais aos dos destros (Ziliotto, 1999). 

Alterações quanto à escuta direcionada para sons não verbais apresentados à orelha direita 
sugerem disfunção nos centros de associação do hemisfério esquerdo, e apresentados à orelha 
esquerda sugerem disfunção no nível do hemisfério direito. A consequência do prejuízo nessa 
habilidade auditiva se refere à compreensão da prosódia de uma mensagem linguística, 
fornecida pela entonação, tonicidade e intensidade das palavras. Frota (2003) estudou o 
comportamento de figura-fundo no TDNV em crianças de 9 a 12 anos de idade com distúrbio de 
leitura e escrita, e verificou que o direcionamento à orelha solicitada apresentou alteração 
importante, quando comparado com o grupo de crianças de mesma faixa etária, ouvintes e 
falantes típicos brasileiros. Guilherme (2002) estudou o comportamento auditivo por meio do 
TDNV em 32 disléxicos e verificou associação entre dificuldade de direcionar a resposta à 
orelha solicitada e queixa de dificuldade de ouvir no ruído. Esse teste necessita de mais pesquisas 
para ampliar o conhecimento da interferência das perdas auditivas e do topodiagnóstico. 


Teste de escuta monótica e dicótica com sentenças e teste de escuta monótica de baixa 
redundância, por meio de identificação de figuras (PSI, em português) 


Os estímulos verbais utilizados na aplicação do PSI são 10 frases que devem ser identificadas 
por meio de figuras, na presença de mensagem competitiva ipsilateral, MCI, e contralateral, 
MCC. 

O estímulo verbal que serve de mensagem competitiva é uma história infantil. Esse teste foi 
elaborado em português por Almeida et al. (1988). O nível de apresentação das sentenças é 
fixado em 40 dB NS, tendo-se como referência os limiares médios tonais. O nível de 
apresentação da mensagem competitiva é variado de modo que sejam estabelecidas as relações 
fala/ruído de zero e de -40 dB, na condição de competição contralateral, e de zero, - 10 dB e de 
-15 dB, nas condições de competição ipsilateral. A condição -15 dB somente deve ser realizada 
quando, nas condições mais fáceis, os achados forem normais. A faixa etária recomendada é de 
crianças a partir de 4 anos até os 7 a 8 anos de idade. No entanto, em nosso meio, pode-se 
estender a aplicação por faixa etária em indivíduos difíceis de serem testados, como naqueles 
com distúrbios da comunicação humana. Esse teste foi estudado, no Brasil, em indivíduos 
normais por Almeida et al. (1988) e Kalil (1994); e em indivíduos com distúrbios do aprendizado, 
por Pereira (1993b). O teste pode ser abreviado em PSI-MCC para a tarefa dicótica e PSI-MCI 
para a tarefa monótica. Os resultados normais esperados variam de acordo com a condição da 
mensagem. Espera-se no PSI-MCC (-40 dB) valores iguais ou maiores do que 90% de acertos; no 
PSI-MCI (0), valores de 80% de acertos ou maiores; no PSI-MCI (-10 dB), valores de 70% ou 
maiores e, no PSI-MCI (-15 dB), valores de 60% ou maiores. Fukuda (2003) estudou o 
comportamento auditivo por meio do teste PSI em 30 crianças de 7 a 12 anos de idade com 
diabete melito insulino-dependente e verificou alteração importante no comportamento de 
figura-fundo em tarefa monótica, quando comparadas a um grupo controle de crianças ouvintes 
não diabéticas. Neves (2004) estudou o comportamento auditivo por meio do teste PSI em 60 
crianças de 8 a 10 anos de idade com dificuldades escolares, e verificou alteração importante no 
comportamento de figura-fundo em tarefa monótica, quando comparadas a um grupo controle 
de crianças sem dificuldades escolares. Ainda nesse mesmo estudo, a autora analisou o efeito da 
maturação nas respostas do teste PSI. 

Além dessa etapa com sentenças, também faz parte desse teste a utilização de palavras, 
como estímulos verbais, que deverão ser identificadas por meio de figuras na presença de 
mensagem competitiva ipsilateral. São 10 palavras, duas dissílabas e oito monossílabas que 
devem ser apresentadas em um nível de pressão sonora fixado em 40 dB NS, tendo-se como 
referência os limiares médios tonais. Recomenda-se a utilização da mensagem (história infantil) 
competitiva ipsilateral na relação fala/ MCI de +5, e, nesse caso, avalia-se o comportamento 
auditivo de figura-fundo; e também a utilização de um ruído branco competitivo, na relação 
fala/ruído de +5, e avalia-se o comportamento auditivo de fechamento. O critério de referência 
de ouvintes típicos é de 90% ou mais de acertos. Os procedimentos detalhados para a utilização 
desse teste estão referidos em Ziliotto et al. (1997). Alterações nesse teste sugerem prejuízo do 
processo gnósico auditivo denominado codificação. 


Teste de escuta monótica e dicótica com sentenças (881, em português) 


Os estímulos verbais utilizados são 10 sentenças sintéticas de terceira ordem, elaboradas em 


espanhol pelo próprio professor James Jerger e entregues ao doutor Clemente Isnard Ribeiro de 
Almeida. Como mensagem competitiva, os autores do teste em português, Almeida e Caetano 
(1988), utilizaram um texto da história do Brasil. Ele é realizado com a apresentação das 
sentenças em um nível fixo de pressão sonora de 40 dB NS, tendo-se como referência os limiares 
médios tonais. O nível de pressão sonora de apresentação da mensagem (história) competitiva é 
variado de modo que sejam estabelecidas as relações fala/ruído de zero e -40 dB, na condição de 
competição contralateral, MCC; e de zero, -10 dB e -15 dB, na condição ipsilateral, MCI. Os 
procedimentos estão referidos em Kalil et al. (1997). Os resultados esperados em indivíduos 
normais estão dentro da mesma faixa de variação do teste, na sua versão em língua inglesa. Os 
critérios de referência esperados em ouvintes típicos são: PSI-MCC (-40 dB), valores iguais ou 
maiores do que 90% de acertos; PSI-MCI (0), valores de 80% de acertos ou maiores; PSI-MCI 
(-10 dB), valores de 70% ou maiores; PSI-MCI (-15 dB), valores de 60% ou maiores. Esse teste 
foi estudado no Brasil em indivíduos normais por Aquino et al. (1993) e Osterne et al. (1994); e 
em lesados cerebrais comprovados por tomografia, por Aquino et al. (1995), Rezende et al. 
(1996) e Dibi et al. (1996). Alterações nesse teste sugerem prejuízo do processo gnósico auditivo 
denominado codificação. 


Teste SSW em português 


Os estímulos verbais utilizados são palavras dissilabas compostas do português brasileiro. São 
40 itens constituídos de quatro dissílabas cada um, totalizando 160 palavras-estímulo. O nível de 
apresentação do teste, em ouvintes com sensibilidade normal, é de 50 dB NS com referência aos 
limiares audiométricos. Lembre-se que deve ser mantido o mesmo nível de intensidade em 
ambas as orelhas. Pode-se realizar o teste em indivíduos com perda auditiva de grau leve a 
moderado. Nesse caso, utilizar 35 dB NS, tendo-se como referência o limiar médio de 
audibilidade da pior orelha. Vinte itens (os de números ímpares) são apresentados iniciando-se 
pela orelha direita, e 20 itens (os pares) são apresentados iniciando-se pela orelha esquerda. A 
primeira palavra dos itens ímpares é apresentada isolada à orelha direita, e vai formar a 
condição direita não competitiva (coluna A); seguem duas palavras diferentes e apresentadas 
simultaneamente, uma à orelha direita e outra à orelha esquerda, que formarão as condições 
direita competitiva (coluna B) e esquerda competitiva (coluna C), e a última palavra é 
apresentada sozinha à orelha esquerda e constituirá a condição esquerda não competitiva (coluna 
D). Os itens pares terão a condição esquerda não competitiva (coluna E), primeira palavra do 
item apresentada isolada à orelha esquerda, seguindo-se as condições esquerda competitiva 
(coluna F) e direita competitiva (coluna G), segunda e terceira palavras dissilábicas apresentadas 
simultaneamente, uma à orelha esquerda e a outra à orelha direita, e, finalmente, a condição 
direita não competitiva (coluna H), última palavra do item apresentada isolada à orelha direita. A 
apresentação de cada item é precedida da frase introdutória “preste atenção”, que fornece a 
pista de em qual orelha se iniciará o teste. As respostas para cada uma das 160 palavras devem 
ser consideradas, individualmente, certas ou erradas. 

Consideram-se erros: omissão, substituição e distorção da palavra. A modificação na 
sequência de repetição das palavras de um mesmo item é uma alteração qualitativa denominada 


inversão. Isto é, o indivíduo deve aprender na instrução a repetir primeiro as palavras ouvidas na 
orelha que iniciou o teste e, depois, as palavras ouvidas na outra orelha. Um item cuja 
identificação de palavras foi feita fora da sequência esperada, contendo no máximo uma palavra 
errada, é avaliado como inversão. 

Se ocorrer alteração na sequência das palavras de um item, porém contendo duas palavras 
erradas, contam-se os erros e não se anota a inversão. 

Computam-se os erros para cada uma das condições dos itens que iniciaram pela orelha 
direita e também dos itens que iniciaram pela orelha esquerda. Assim, teremos oito valores de 
erros de cada condição por orelha que o teste iniciou, denominados colunas A, B, C, D, E,E G,H. 
Somam-se os números de erros por condição semelhante, por exemplo: direita competitiva 
iniciando pela orelha direita (coluna A); direita competitiva iniciando pela orelha esquerda 
(coluna H): esquerda competitiva iniciando pela orelha direita (coluna B); esquerda competitiva 
iniciando pela orelha esquerda (G), e assim por diante. Transformam-se esses valores das 
condições competitivas em porcentagem de acertos, e classifica-se a normalidade ou a 
desordem do PAC com base em valores de referência para indivíduos normais. Em crianças de 9 
anos de idade ou mais, os valores de referência obtidos foram de números de acertos maiores ou 
iguais a 90% em cada uma dessas condições. 

Classifica-se como DPA de grau leve quando os valores percentuais de acertos da condição 
competitiva variaram entre 80 e 90%; de grau moderado, para valores de acertos de 60 a 79%; e 
DPA de grau severo, para valores percentuais de acertos inferiores a 60%. Em indivíduos com 
perda auditiva, a análise dos valores dos erros segue a recomendação do professor Katz e, então, 
faz-se a análise combinada denominada análise TEC. A primeira análise é feita considerando-se 
cada um dos erros, em porcentagem, de cada condição, competitiva e não competitiva, fazendo- 
se a correção — ou seja, subtraem-se desses valores em porcentagem os erros obtidos no teste de 
discriminação convencional. A segunda análise é baseada na média dos valores da condição não 
competitiva e competitiva de cada orelha, denominada porcentagem de erros da orelha direita e 
da orelha esquerda. Finalmente, analisa-se a média de erros da orelha direita e da orelha 
esquerda que corresponde ao total de erros, em valores percentuais. Por meio de uma tabela 
proposta pelo professor Katz, classifica-se cada um desses valores por condição, por orelha e por 
total de erros. A letra inicial ou medial de cada uma dessas palavras forma a denominação da 
análise: análise T (total), E (orelha) e C (condição). Nessa análise, devem-se levar em conta os 
valores mais extremos, tanto positivos como negativos. Quando os valores extremos forem 
positivo e negativo, trabalha-se com duas categorias. Combinam-se as pontuações da análise 
TEC, levando-se em conta a categoria que mais se repete, com exceção para quando coexistir, 
por exemplo, uma categoria alterada e mais de uma normal, que se deve considerar categoria 
combinada àquela alterada. Quando se classifica DPA, pode-se avaliar o local da disfunção 
segundo Katz (1994). 

Resumidamente, pode-se dizer que, na classificação normal, o sistema auditivo periférico e o 
central estão normais; na classificação leve podem ocorrer disfunções em áreas corticais não 
auditivas, ou ainda na região anterior do corpo caloso; na categoria moderada/severa, podem 
ocorrer disfunções em áreas auditivas, na área cortical de recepção auditiva ou subcorticais e, 
ainda, em alguns casos, podem envolver também a porção posterior do corpo caloso. Na Tabela 
2, mostram-se os valores utilizados pelo professor Katz para a categorização segundo a análise 








TEC. 


E Tabela 2 Análise combinada (TEC) para classificação do grau de distúrbio do processamento auditivo (DAP), 
segundo Katz (1994) 


Grau 
Erros 
Normal Leve Moderado Severo 
Total -4a5 6a 15 16a35 36 a 100 
Orelha -6a 10 Nazo 21940 41a 100 
Condição -9a 15 16a 25 26a45 46 a 100 


Algumas vezes, ao se corrigir os valores do SSW em cada condição, podem-se encontrar 
valores negativos abaixo dos considerados normais. Essa categoria é denominada supercorrigida 
e ocorre em casos em que a pontuação do índice do reconhecimento de fala (valor da 
discriminação convencional), em valores percentuais de erros, é superior à pontuação do índice 
percentual de erros por condição obtido no teste SSW. Esse tipo de problema, segundo a literatura 
especializada, está associado a uma disfunção do VIII par craniano, ou em casos de patologias 
cocleares ou, por vezes, em alterações de tronco encefálico baixo. 

Além da avaliação quantitativa do teste SSW, deve-se fazer a análise qualitativa que envolve 
dois processos: um, que é denominado tendência das respostas, e outro, que é denominado 
qualificadores. Atualmente, não consideramos significativa a avaliação da tendência de erro do 
tipo A. Dessa forma, quanto às tendências das respostas, avalia-se a presença significativa de: 


1. Inversões: ocorrem quando a sequência das palavras em um mesmo item é repetida fora 
da ordem, desde que não haja mais de um erro no item. Cada item contendo inversões na ordem 
de apresentação das palavras é computado como uma inversão. Somam-se as inversões, e 
analisa-se sua significância. Cada faixa etária tem um número de inversões, de acordo com os 
critérios de referência de normalidade para ouvintes brasileiros típicos. 

2. Efeito auditivo: significa apresentar mais erros quando o teste é iniciado pela orelha 
direita, denominado efeito auditivo alto-baixo, ou ainda apresentar mais erros quando o teste é 
iniciado pela orelha esquerda, denominado efeito auditivo baixo-alto. 

3. Efeito de ordem: significa errar mais as primeiras e segundas palavras do item do que as 
terceiras e quartas palavras. É denominado efeito alto-baixo, ou ainda, ao contrário, denomina-se 
efeito baixo-alto. 


Para cada uma dessas tendências de respostas, há um possível local de envolvimento da 
disfunção, segundo dados da literatura especializada. Além disso, os qualificadores caracterizam 
um padrão de respostas comportamentais que devem ser anotadas, pois auxiliam a interpretação 
dos resultados, que são: 


* presença de uma resposta excessivamente rápida: ocorre quando há problemas de 
memória; 

* presença de uma resposta excessivamente lenta: pacientes com decodificação fonêmica 
lenta. 


Os resultados esperados em indivíduos normais estão dentro da mesma faixa de variação do 
teste, na sua versão em língua inglesa. No entanto, não são iguais. Recomenda-se a utilização de 
referências de normalidade para ouvintes típicos brasileiros. Esse teste SSW foi adaptado para o 
português pelas fonoaudiólogas Alda Christina L. Carvalho Borges e Isa Schineider. Os 
procedimentos estão em Borges (1996). Estudos de Almeida (1997 e 2000), Câmara (1998) e 
Neves (2004) foram feitos em crianças ouvintes brasileiras. 

Com base nos estudos de Almeida e Câmara em indivíduos ouvintes normais típicos, 
esperam-se os seguintes resultados quantitativos: 


* aos 6 anos de idade, maior número de acertos na condição direita competitiva, maior ou 
iguala 70% de acertos do que na esquerda competitiva, maior ou igual a 55% de acertos; 

* aos 7 anos de idade, maior número de acertos na condição direita competitiva, maior ou 
iguala 75% de acertos do que na esquerda competitiva, maior ou igual a 65% de acertos; 

* aos 8 anos de idade, maior número de acertos na condição direita competitiva, maior ou 
igual a 80% de acertos do que na esquerda competitiva, maior ou igual a 75% de acertos; 

* aos 9 anos de idade ou maiores, mesmo número de acertos na condição direita competitiva 
e esquerda competitiva, maior ou igual a 90% de acertos. 


Ao se interpretar o teste SSW em crianças, deve-se verificar timbém a presença de bom 
desempenho, ou seja, pontuação igual ou maior do que 90% de acertos, nas condições não 
competitivas, para as faixas etárias de 7 a 10 anos de idade. Para 6 anos de idade, pode haver até 
15% de erros nas condições não competitivas, ou seja, 85% de acertos. 

Quanto às tendências de erros, espera-se em ouvintes típicos, aos 6 e 7 anos de idade, até 
cinco inversões e, depois dessa faixa etária, apenas uma inversão. 

Quanto ao efeito auditivo: na faixa etária de 6 e 7 anos de idade, esperam-se valores entre 
[-8] e [+6]; aos 8 anos de idade, valores entre [-6] e [+4]; e, aos 9 anos de idade ou maiores, 
valores entre [-4] e [+4]. 

Quanto ao efeito de ordem, esperam-se aos 6 e 7 anos de idade valores entre [-4] e [ +10]; 
aos 8 anos de idade, entre [-4 ] e [+3]; e, aos 9 anos de idade ou maiores, entre [-3 ] a [+3]. 

Na literatura nacional, Schiefer (1999) estudou o comportamento de figura-fundo e 
ordenação temporal, por meio do SSW em português, em 37 crianças de 5 a 12 anos de idade 
com gagueira, e verificou alteração importante. Frota (2003) estudou exaustivamente o PA de 
crianças de 9 a 12 anos de idade com distúrbio de leitura e escrita, e no teste SSW verificou 
presença de inversões e alterações nas condições competitivas importantes nessa população, 
quando comparada a um grupo de ouvintes e falantes típicos do português brasileiro. Esse grupo 
de crianças com distúrbio de leitura e escrita teve, na avaliação de linguagem, as seguintes 
manifestações: boa compreensão de narrativas ouvidas, inabilidade de manipular os sons da fala, 
incompetência para escrita de palavras reais e inventadas, velocidade de leitura insatisfatória 
para o nível de escolaridade, pobre compreensão de narrativas, que foi pior para leitura 
silenciosa do que para leitura oral. Outro estudo brasileiro recente foi feito por Queiroz (2004) por 
meio de um inventário quantitativo e qualitativo nos anos de 1994 a 2001, que analisou respostas 
nas condições competitivas do SSW em português em 722 indivíduos. Com base nesse estudo, 
evidenciou-se uma alta associação entre categorização do tipo decodificação e queixas de 


problemas de fala, leitura e escrita, bem como de organização, e muitos erros nas condições 
competitivas, quando o teste iniciou pela orelha esquerda, especificamente na coluna G. Além 
disso, o trabalho mostrou 52% de semelhança de ocorrência de gênero masculino e otites e ainda 
foi possível verificar a importância de descrever os tipos de substituições do estímulo original 
apresentado dicoticamente na perspectiva de compreender a estratégia usada pelo indivíduo, 
para solucionar o problema de reconhecimento de fala distorcida. Recomendam-se mais estudos 
sobre esse aspecto e a correlação com a reabilitação fonoaudiológica. 


Testes de processamento temporal 


Os testes de reconhecimento de padrão são aqueles que avaliam a habilidade auditiva de 
ordenação temporal, ou ordenação seriada, ou sequencialização temporal. Essa função envolve o 
processamento de dois ou mais estímulos em determinada ordenação de ocorrência no tempo. A 
função medida com esse procedimento é a discriminação de padrões sonoros. Essa informação 
seriada de estímulos acústicos é denominada padrão temporal. Existe uma versão americana, 
que se utiliza de tons puros, proposta por Pinheiro (1977), e que consiste na apresentação de tons 
baixos (B) (880 Hz) e altos (A) (1.122 Hz), com duração de 150 ms e intervalos de 200 ms entre 
os tons. 

Os tons são apresentados em grupos de três com seis sequências possíveis (AAB, ABA, ABB, 
BAA, BABe BBA). Trinta estímulos são apresentados monoauralmente, a um nível de 50 dB NS. 
O paciente pode imitar a sequência de tons ouvida (humming), verbalizar ou apontar a sequência 
em um formulário com múltipla escolha. São recomendados como referência em normais, 
segundo os padrões para a população americana, os resultados com acertos acima de 75% para 
cada orelha. O teste do padrão de duração, proposto por Musiek et al. e publicado em 1990, é 
constituído por tons puros longos (L) (500 ms) e curtos (C) (250 ms), com intervalo de 300 ms 
entre os tons, sendo que a frequência é mantida constante em 1.000 Hz. São apresentadas 30 
sequências de três tons em seis possibilidades (LLC, LCL, LCC, CLL, CLC e CCL). Os estímulos 
são apresentados monauralmente a 50 dB NS. Os autores consideram normais acertos acima de 
70%, monauralmente. 

No Brasil, o trabalho científico (tese de doutorado) de Cristina Corazza, apresentado em 1998, 
em que foram estudados adultos jovens audiologicamente normais, utilizando os testes tonais do 
padrão de frequência e duração, possibilitou estabelecer o critério de referência. Espera-se um 
valor superior a 76% de acertos (23/30 acertos) para o teste do padrão de frequência e 83% de 
acertos (25/30 acertos) para o teste do padrão de duração. Os níveis de referência para indivíduos 
maiores de 12 anos e adultos foram no TPD para resposta de nomeação ou rotulação linguística, 
de 25 (83%) acertos, e no TPD, de 23 (76%) acertos. São procedimentos para serem usados a 
partir de 12 anos de idade. Para crianças de 10 a 11 anos de idade, pode-se avaliar o 
processamento temporal da informação auditiva por meio do teste do padrão de frequência e 
duração, cujo estímulo provém de uma flauta transversal. Essa versão para os testes foi proposta 
por Taborga-Lizarro, com base em sua monografia, apresentada à Unifesp em 1999. 

O teste de padrão de frequência melódico é constituído por tons musicais de frequência baixa 
(440 Hz) e alta (493 Hz), com duração fixa. São apresentadas dez sequências compostas por três 


estímulos e dez sequências compostas por quatro estímulos, monauralmente, a 50 dB NS. Os 
estímulos do teste de padrão de duração são constituídos por tons musicais longos (2.000 ms) e 
curtos (500 ms), que também são aplicados em dez sequências de três estímulos e dez sequências 
de quatro estímulos, com frequência fixa de 440 Hz. Os testes de padrão de duração (TPD) e 
frequência (TPF) devem ser preferencialmente aplicados a 50 dB NS ou a 20 dB NS, 
considerando-se a média dos limiares tonais para as frequências sonoras de 500 Hz, 1.000 Hz e 
2.000 Hz. O teste de padrão de duração e frequência, na versão melódica ou com tons da flauta, 
pode ser aplicado individualmente ou em grupo, em crianças a partir de 9 anos de idade. 

O trabalho científico, dissertação de mestrado de Alessandra Rezende, apresentado em 2000, 
possibilitou definir os critérios de referência a partir dos 9 anos de idade. Para três sons 
melódicos, espera-se no TPD 100% de acertos, e no TPF 70% de acertos. Para quatro sons 
melódicos, espera-se no TPD 90% de acertos, e no TPF, 60% de acertos. 


localização sonora e de memória sequencial 


Além desses testes especiais que devem ser feitos em cabina acústica e apresentados por 
meio de um gravador acoplado a um audiômetro, também são utilizados no Serviço de Avaliação 
do Processamento Auditivo Central do Ambulatório dos Distúrbios da Audição da Unifesp os 
testes dióticos, ou em campo, denominados teste de localização sonora em cinco direções, teste 
de memória sequencial verbal e não verbal (Pereira, 1993b; Toniolo et al., 1994; Zanchetta et al., 
1994; Cruz e Pereira, 1996; Pereira, 1997b). Esses três procedimentos, utilizados em conjunto, 
apresentam uma sensibilidade de identificação de distúrbio do processamento auditivo (central) 
da ordem de 80% em indivíduos na faixa etária de 4 a 6 anos de idade. Por isso, são muito úteis 
para o uso em serviços públicos e em consultórios de fonoaudiologia que não dispõem de 
equipamento sofisticado, para a utilização dos testes especiais anteriormente descritos. Em faixas 
etárias superiores a 6 anos de idade, a sensibilidade desses procedimentos dióticos cai para 50%. 
Sendo assim, ao avaliar um indivíduo com os procedimentos dióticos de localização sonora e 
memória sequencial, e se eles estiverem alterados, pode-se afirmar que existe uma desordem do 
processamento auditivo. 

Quando a alteração está na habilidade de localizar sons, o prejuízo do processo gnósico é do 
tipo decodificação, mas se for na habilidade de memória sequencial, o prejuízo funcional 
encontra-se no processo gnósico auditivo, denominado organização. No Brasil, Cavadas (1998) 
estudou o comportamento auditivo de ordenação temporal de sons verbais por meio do teste de 
memória sequencial verbal em 23 crianças de 7 a 11 anos de idade com disfonia orgânico- 
funcional, e verificou alteração importante nesse comportamento quando comparado a um 
grupo-controle de ouvintes e falantes típicos brasileiros. Silveira (2001) e Amatucci (1998) 
estudaram idosos e verificaram que o comportamento de localização de sons começa a se 
deteriorar depois da quinta década de vida. 

Utilizando-se testes com estímulos verbais, pode-se inferir, por meio da habilidade de 
identificação desses estímulos por um indivíduo, como está sua compreensão da linguagem 
(Pereira, 1996b). Algumas vezes, as alterações de linguagem de um indivíduo podem ter como 
causa uma desordem do PAC, e esse distúrbio de audição pode ter sua raiz nas privações 


sensoriais, perdas auditivas, mesmo as leves e transitórias, no início do desenvolvimento, ou 
mesmo em alterações genéticas. Por vezes, a DPA é decorrente de outros problemas orgânicos 
ou afetivo-emocionais. 


Terapia fonoaudiológica em DPA(C) 


A fonoterapia deve realizar o treinamento auditivo verbal envolvendo as habilidades auditivas 
de atenção seletiva, localização, memória, fala e linguagem, desenvolvendo estratégias de 
sequencialização sonora, figura-fundo auditivo, monitoração auditiva da produção de fala, 
ampliação do vocabulário (treino do léxico); melhorar o conhecimento das regras da língua 
(treino da sintaxe); e a discriminação auditiva e a associação fonema-grafema. Ao se preparar 
um plano de fonoterapia, o objetivo é criar condições para que o indivíduo possa reorganizar os 
aspectos envolvidos na comunicação quanto à utilização dos fonemas e às regras da língua. 
Recomenda-se a leitura de Pereira e Cavadas (2003) para informações sobre as necessidades 
educacionais e o impacto psicossocial da DPA. 

Denomina-se treinamento auditivo formal o uso de recursos tecnológicos como os estímulos 
gravados e apresentados em escuta dicótica, podendo utilizar computador acoplado em 
audiômetro, em uma cabina acústica, o que possibilita controlar o ambiente e os níveis sonoros de 
intensidade de cada estímulo a ser apresentado, para o indivíduo nas tarefas desafiadoras do SNC. 

Para cada tipo de distúrbio do PAC, alguns aspectos deverão ser predominantemente 
treinados. 

Nos diferentes DPA, deve ser acrescentado treinamento auditivo formal a partir dos 9 anos de 
idade, com estratégias que envolvam escuta dicótica, processamento temporal, localização e 
discriminação de sons, com maior ênfase nos mecanismos que estavam inespecíficos para a 
idade, na avaliação comportamental do processam ento auditivo. 

A fonoterapia realizada por um fonoaudiólogo pode ter seu planejamento auxiliado pela 
classificação do distúrbio do processamento auditivo conforme: 





1. Decodificação: a terapia fonoaudiológica deve enfatizar o treino das habilidades auditivas 
de consciência fonológica (análise e síntese) associada à leitura. 

2. Codificação: a fonoterapia deve enfatizar o treino da compreensão de linguagem no ruído 
(figura-fundo). 

3. Organização: treinar predominantemente a memória para sons em sequência. Utilizar sons 
verbais visando à sequência lógica temporal de um texto. Usar sons não verbais visando à 
prosódia da fala. 

4. Déficit gnósico não verbal: treinar predominantemente a aplicação da prosódia, tanto para 
auxiliar a compreensão da fala como para ser utilizada no modo de pronúncia (linguagem 
expressiva) do indivíduo, marcando a sua fala com suas emoções. 


Acredita-se que a classificação do distúrbio do processamento auditivo auxilie a compreensão 
dos problemas que um indivíduo possa apresentar em seu sistema de linguagem. Além disso, 


possibilita o planejamento de estratégias que podem ser utilizadas no processo de reabilitação 
fonoaudiológica. Cabe, neste momento, pesquisar mais amplamente essas questões para que se 
possa rever a metodologia tradicional de reabilitação fonoaudiológica, objetivando uma ciência 
cada vezmelhor. 


Comentário final 


A ampliação do conhecimento da importância e dos processos envolvidos na audição tem 
impacto científico e clínico e auxilia cada vez mais a melhora da comunicação entre os 
indivíduos, principalmente em ambientes acusticamente ruidosos. 
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14 Como interpretar o ex ame audiolágico 


Teresa Maria Momensohn-Santos 


Introdução 


Tal como na nossa vida, tomar decisões faz parte do nosso trabalho clínico. Ao aplicar um 
exame audiológico ou decidir com que tipo de aparelho auditivo o cliente será beneficiado, o 
examinador/fonoaudiólogo, de alguma forma, tomou decisões clínicas: que tipo de exame será 
aplicado? Qual o melhor teste? De que forma será aplicado? Que informação é necessária 
coletar? Que conduta tomará o clínico a partir desse dado? Ao interpretar os resultados de uma 
avaliação audiológica, novamente, o clínico precisa tomar decisões: o que significam esses 
dados? Em que critérios se baseia ao interpretar esses resultados? 

Outra questão a ser pensada é a da prática baseada em evidências (PBE). O acesso à internet 
tem permitido ao nosso paciente entender os procedimentos e saber da vulnerabilidade de cada 
um deles; isso tem feito com que os profissionais da saúde, cada vez mais, apliquem a PEB nos 
procedimentos de diagnóstico e avaliação. Por definição, PEB significa a integração das 
melhores evidências de pesquisa com o melhor conhecimento clínico e com os valores do 
paciente. Dessa forma, a PEB envolve um processo pelo qual a efetividade da prática clínica é 
validada por estudos e análises cuidadosas. 

Antes de se iniciar qualquer bateria de testes audiológicos, é importante estabelecer contato 
com o paciente e aprender alguma coisa sobre ele. Nessa entrevista, o clínico poderá observar o 
cliente e, a partir desse momento, começar a tomar suas decisões clínicas. Por exemplo, se o 
cliente fala muito alto ou apresenta distorções articulatórias, isso pode significar que apresenta 
perda auditiva e, ao começar a audiometria tonal, o clínico deverá fazê-la em intensidade 
elevada. Esse momento também permitirá ao clínico estabelecer um ambiente mais relaxado, o 
que pode deixar o paciente menos ansioso durante o exame. 

A interpretação dos testes que compõem uma avaliação audiológica é importante para todos 
os profissionais que trabalham com pessoas com transtornos auditivos. A correta interpretação 
dos exames audiológicos é de grande importância para os fonoaudiólogos que atuam na 
habilitação e reabilitação dos pacientes, bem como de grande importância para os médicos que, 
a partir da análise dos resultados, podem determinar qual a melhor conduta a ser tomada. 

O papel do examinador/fonoaudiólogo, durante a realização de qualquer teste, é o de evitar 
que erros possam comprometer a qualidade do exame audiológico, observando meatos acústicos 
externos em condições técnicas adequadas à realização do exame; colocação dos fones de 
ouvido e do vibrador ósseo; calibração dos equipamentos e da sala de exame; controle do ruído, 





da temperatura e da umidade da sala de exame; condições psicológicas, neurológicas e 
cognitivas do paciente, entre outros. 

Para a maioria das pessoas, os testes audiológicos são usados no diagnóstico e tratamento de 
um problema auditivo; uma bateria de testes é necessária por diversas razões. O sistema auditivo 
é composto por diferentes níveis (por exemplo, orelha externa ou média, a cóclea, o oitavo par 
craniano, o tronco encefálico baixo e os centros nervosos superiores). Um transtorno auditivo 
pode ocorrer em qualquer desses níveis ou em mais de um deles, ao mesmo tempo. Por 
exemplo, o primeiro sintoma de um problema de orelha média é uma diminuição da sensação de 
intensidade; por outro lado, um problema de tronco encefálico pode mostrar uma perda auditiva 
mínima e, ao mesmo tempo, uma dificuldade severa para entender a fala, seja no silêncio ou em 
presença de ruído. Esses exemplos enfatizam a necessidade de que, em uma bateria audiológica, 
sejam incluídos testes que avaliem os diferentes níveis que compõem o sistema auditivo; a 
segunda razão para a necessidade de uma bateria de testes é a de se confirmar os resultados de 
um teste isolado aplicando-se pelo menos outro procedimento. Todos os testes são sujeitos a 
algum grau de erro, que pode ser minimizado quando os resultados de diversos procedimentos 
levam à mesma conclusão. Portanto, os resultados dos testes devem ser consistentes entre si. Esse 
conceito é denominado princípio do cruzamento; o terceiro motivo para se realizar uma bateria 
de testes audiológicos é identificar quais clientes necessitam de um teste mais eficaz, para 
determinar uma dada doença/patologia. Por exemplo, o teste mais determinante para 
diagnosticar um problema retrococlear é, em geral, um procedimento radiológico, normalmente 
precedido por uma pesquisa de potenciais evocados auditivos do tronco encefálico (PEATE). 
Entretanto, nem sempre é possível encaminhar todos os pacientes suspeitos para fazer exames 
radiológicos, e nem todas as clínicas têm o equipamento para fazer o PEATE. Portanto, é 
necessário que testes audiológicos mais sensíveis sejam aplicados, para que seja possível 
identificar os pacientes que realmente necessitam de testes mais sofisticados; o quarto motivo 
tem a ver com o que vai acontecer com o cliente após a avaliação audiológica, tem a ver com 
qual será a conduta tomada para que o problema auditivo possa ser resolvido. O que fazer se esse 
problema não for passível de solução cirúrgica ou medicamentosa? Baseando-se nos resultados 
das baterias de testes audiológicos, o fonoaudiólogo pode planejar de que forma poderá resgatar 
a qualidade de vida dessa pessoa. 

O Conselho Federal de Fonoaudiologia reconhece a Audiologia como área de especialidade 
da Fonoaudiologia desde 1995. A Audiologia é o campo da Fonoaudiologia voltado para 
promoção, prevenção, diagnóstico, acom panhamento e reabilitação da função auditiva periférica 
e central e da função vestibular, incluindo estudo e pesquisa. 

O objetivo principal da Audiologia é garantir a comunicação e a qualidade de vida do 
indivíduo, por meio da otimização de suas habilidades auditivas. O principal objetivo dos serviços 
de Audiologia deve ser o de otimizar e melhorar a habilidade de ouvir e de se comunicar de um 
indivíduo em sua vida diária. 

Dentre as atividades do fonoaudiólogo/examinador, podem ser encontradas as seguintes 
tarefas: identificar, avaliar, diagnosticar, administrar e interpretar resultados de testes 
relacionados à audição, ao equilíbrio e a outros sistemas nervosos humanos. 

Para garantir a qualidade do seu exame, é importante que as condições técnicas necessárias 
estejam presentes. Por essa razão, o uso do otoscópio é primordial. Por meio do exame 


otoscópico prévio à realização dos procedimentos audiológicos, o examinador pode conferir se há 
ou não algum tipo de impedimento ou obstrução no meato acústico externo, que pode produzir 
algum tipo de erro ou de artefato em seu exame. A presença de secreção, rolha de cerume ou 
corpo estranho precisa ser descartada, antes que o exame seja iniciado. 

Faz parte do âmbito da prática do fonoaudiólogo/examinador conduzir e interpretar métodos 
comportamentais, fisiológicos e eletrofisiológicos usados na avaliação do sistema auditivo, do 
equilíbrio e nervoso; fornecer atenção auditiva ao selecionar, avaliar, adaptar e facilitar a 
adaptação a aparelhos auditivos, tanto como comercializar aparelhos auditivos, auxiliares 
sensoriais, sistemas de telecomunicações e alerta; avaliar a possibilidade de um paciente ser 
candidato a implante coclear ou fornecer o programa de adaptação, programação e uso do 
implante coclear (IC); fornecer reabilitação audiológica incluindo-se leitura labial, métodos de 
comunicação, desenvolvimento de linguagem, desenvolvimento de habilidades auditivas e 
aconselhamento para o ajustamento psicossocial para pessoas com perda auditiva ou para seus 
responsáveis; assessorar educadores na qualidade de membros de uma equipe multidisciplinar, 
em questões relacionadas aos métodos de comunicação, implicações educacionais da perda 
auditiva, programas educacionais, acústica de sala de aula e sistemas de amplificação para áreas 
grandes, para crianças com perda auditiva; atuar na prevenção e conservação auditivas a partir 
da elaboração, implementação e coordenação de programas de identificação e conservação 
auditiva em comunidades, escolas e indústrias; assessorar e prover a reabilitação de pessoas com 
problemas de equilíbrio, usando a terapia da habituação, exercícios e retreinamento; elaborar e 
conduzir a pesquisa audiológica básica e aplicada, no sentido de desenvolver novos métodos e 
programas e determinar a eficácia de avaliação e tratamento de paradigmas; disseminar 
achados de pesquisa para outros profissionais e para o público. 

A prática do profissional que atua na Audiologia inclui tanto a prevenção quanto a avaliação e 
habilitação/reabilitação e a manutenção de pessoas com problemas nas áreas auditiva e/ou 
vestibular. O objetivo da oferta dos serviços de Audiologia deve ser o de otimizar e melhorar a 
habilidade de um indivíduo para ouvir, comunicar-se no seu dia a dia ou em seu ambiente 
natural. O objetivo geral dos serviços de Audiologia é melhorar a qualidade de vida desses 
indivíduos. 

A Organização Mundial da Saúde (WHO, 2001) desenvolveu um sistema de classificação 
conhecido como Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF). O propósito desse sistema 
de classificação foi o de providenciar uma linguagem e um quadro que pudesse descrever as 
questões da funcionalidade e da saúde. O quadro do CIF é útil para descrever o papel dos 
fonoaudiólogos na prevenção, na avaliação e na habilitação/reabilitação dos problemas auditivos, 
vestibulares e das restrições ou limitações do seu funcionamento. 

O CIF é organizado em duas partes. A primeira trata de funcionalidade e deficiência, 
enquanto a segunda trata dos fatores contextuais. 





Componentes de funcionalidade e deficiências 


1. Funções e estruturas do corpo: as funções do corpo são as funções fisiológicas dos 
sistemas do corpo e as estruturas são compostas pelas partes anatômicas. Deficiências são 


limitações ou variações nas funções e/ou estruturas do corpo, como desvios ou perdas. Um 
exemplo de função que pode ser avaliada pelo fonoaudiólogo é a sensibilidade auditiva. A 
aplicação da timpanometria é o exemplo de como avaliar uma estrutura do corpo. 

2. Atividade/participação: no CIF, atividade e participação são realizadas como uma só. 
Atividade refere-se à execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo. Participação é o 
envolvimento em uma situação de vida. As limitações das atividades são dificuldades que um 
indivíduo pode viver enquanto executa uma determinada atividade. As restrições da participação 
são dificuldades que podem limitar o envolvimento de um indivíduo em situações da sua vida 
diária. O construto atividade/participação representa, dessa maneira, os efeitos que as 
deficiências auditiva, vestibular e outras relacionadas podem ter na vida de uma pessoa. Esses 
efeitos podem incluir a habilidade para manter conversação, participar em esportes, frequentar 
eventos religiosos, entender o professor na sala de aula e subir/descer escadas. 


Componentes dos fatores contex tuais 


1. Fatores ambientais: os fatores ambientais são constituídos pelos ambientes físicos, sociais e 
atitudinais nos quais as pessoas vivem e conduzem suas vidas. Exemplos desses fatores 
ambientais, relacionados à Audiologia, incluem as propriedades acústicas de um determinado 
espaço e o tipo de tecnologia de auxílio ao deficiente auditivo (por exemplo, sistema FM de 
transmissão). 

2. Fatores pessoais: os fatores pessoais são compostos pelas influências internas no 
funcionamento de um indivíduo, se a deficiência não é parte de sua condição de saúde. Esses 
fatores podem incluir, mas não estão limitadas, a idade, gênero, classe social e profissão. 





O funcionamento e a deficiência são processos interativos e evolutivos. Cada componente do 
CIF pode ser expresso em uma função contínua. Em uma extremidade está a função intacta, no 
lado oposto está a função completamente comprometida. Os fatores contextuais (pessoal e 
ambiental) podem interagir com qualquer dos componentes do funcionamento e da deficiência, 
podem agir como facilitadores ou barreiras para o funcionamento. 

A atuação do fonoaudiólogo na área da Audiologia engloba todos os componentes do CIF. 
Durante a fase de avaliação, o fonoaudiólogo realiza testes que estudam as funções e estruturas 
do corpo (otoscopia, audiometria tonal, timpanometria, medida das emissões otoacústicas e 
logoaudiometria). As limitações e restrições das atividades/participações são, muitas vezes, 
detectadas pelo fonoaudiólogo por meio das entrevistas, das histórias do caso, dos questionários e 
dos aconselhamentos por meio de, por exemplo, perguntas como: “você tem dificuldade para 
entender ao telefone” ou “você pode me descrever quais as dificuldades que sente ao conversar 
com alguém que não lhe é familiar?” Além disso, os fatores pessoais e ambientais também 
necessitam ser levados em consideração pelos fonoaudiólogos que reabilitam indivíduos com 
problemas auditivos e/ou vestibulares. Por exemplo, nas questões anteriores, se o fator ruído for 
acrescentado, passa a representar a influência que o efeito ambiente tem na vida dessa pessoa. 
Questões como a origem cultural de um paciente podem exemplificar a influência dos fatores 
pessoais que muitas vezes explicam sua reação ao uso de aparelhos auditivos ou implante coclear. 


O uso desse modelo, CIF, pode ajudar o fonoaudiólogo a abrir suas perspectivas em relação às 
necessidades do seu paciente ou sobre estabelecer e providenciar serviços necessários ao seu 
cliente. Acima de tudo, o fonoaudiólogo trabalha para melhorar a qualidade de vida, reduzindo as 
deficiências das funções e estruturas do corpo, as restrições das suas atividades e participações 
em vista das barreiras ambientais e pessoais de cada indivíduo. 


Avaliação audiológica 


O sistema auditivo dos mamíferos é extremamente sensível e mostra uma habilidade para 
extrair sinais de interesse em um ambiente ruidoso. Nos humanos, ele é capaz de detectar 
mudanças na pressão sonora que são discretamente maiores do que o limite estabelecido pelo 
movimento browniano das partículas de ar e é capaz de detectar e processar sons extremamente 
intensos (130 dB NPS). O sistema auditivo não é somente sensível, mas também muito seletivo. 
Por exemplo, no meio de uma festa ruidosa, os ouvintes normais conseguem sintonizar em uma 
conversação particular e, rapidamente, mudar para processar outra fonte acústica que 
subitamente se torna mais interessante ou importante. Para determinar a localização de um som 
em um ambiente, um ouvinte precisa ser capaz de detectar pequenas diferenças no tempo de 
chegada dos sons às duas orelhas, diferenças tão pequenas quanto 10 a 20 us. 

Audiologia é a ciência da audição, a arte da avaliação audiológica e da habilitação e 
reabilitação dos indivíduos com problemas auditivos. A audiometria de tons puros é considerada o 
padrão-ouro dos testes audiológicos para diagnóstico. A partir das medidas da condução aérea e 
da condução óssea, informações como grau ou magnitude de perda auditiva, configuração e tipo 
de perda auditiva podem ser determinados. Os resultados da audiometria de tons puros são 
também usados para determinar parâmetros e para ajudar na interpretação de resultados de 
testes diagnósticos adicionais. Diversos testes comportamentais adicionais baseiam seus níveis de 
apresentação nos resultados da audiometria tonal. 

A configuração do audiograma é um importante fator a ser considerado quando se interpreta 
testes diagnósticos. Nem sempre é possível determinar a causa de uma perda auditiva apenas 
analisando o tipo e a configuração dessa perda, mas existem algumas condições que apresentam 
achados quase que estereotipados. Por exemplo, as perdas auditivas por exposição a ruído. 

O propósito da audiometria tonal é medir a sensibilidade auditiva em função da frequência; 
essa medida da sensibilidade para diferentes frequências pode mostrar que uma pessoa consegue 
ouvir bem alguns sons, mas apresenta perda auditiva para outros. A aplicação da audiometria 
tonal pode ser realizada para a obtenção dos limiares de sensibilidade para tons puros, tanto da 
condução aérea como da condução óssea. Para obter os limiares por via aérea, o estímulo sonoro 
é apresentado por meio de fones. Para obter os limiares por via óssea, o estímulo sonoro é 
apresentado por meio de vibradores ósseos. A medida dos limiares auditivos, por via aérea e 
óssea, constitui o teste mais básico da sensibilidade auditiva e permite estabelecer o audiograma 
para tons puros. 

A análise do conjunto da avaliação audiológica básica, pesquisa dos limiares tonais, 
logoaudiometria e medidas da imitância acústica, permite a classificação da perda auditiva 
segundo o local da lesão no órgão auditivo, o grau da deficiência auditiva, a configuração da 





curva audiométrica, a habilidade de reconhecimentos da fala e suas prováveis implicações no 
processo de comunicação do paciente. 

O audiograma é o gráfico em que os limiares para tom puro são registrados (Figura 1). De 
acordo com a recomendação ANSI S3.21-1978-R- 1986, o audiograma deve ser uma grade com 
frequências em Hertz (Hz), representadas em escala logarítmica nas abscissas, e o nível de 
audição (NA), em decibéis (dB) representados nas ordenadas. Uma oitava na escala de 
frequência deve ser equivalente em extensão a 20 dB na escala do NA. 
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Figura | Modelo de audiograma de acordo com a recomendação ANS! S3. 2H97B-R-I986. 


Os símbolos audiométricos são apresentados na Figura 2 e foram selecionados usando-se o 


seguinte critério: 
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Figura 2 Símbolos recomendados para notação gráfica dos limiares obtidos nas digrentes condições de exame. 


* desenhos simples, fáceis de desenhar e de boa reprodução ao serem fotocopiados ou 
escaneados; 
* mutuamente exclusivos e internamente consistentes com outros simbolos no sistema; 
* permitem o delineamento, sem o recurso de código de cores, das seguintes distinções: 
— orelha esquerda da orelha direita; 
— condução aérea da condução óssea; 
— condição não mascarada da condição mascarada; 
— resposta presente e ausência de resposta; 
— transdutor usado (fones, vibrador, alto-falante) para apresentar o estimulo; 
— permitir múltiplas notações em um mesmo nível, no audiograma. 


Os símbolos recomendados são os especificados nos padrões ANSI S3.21-1978-R-1986; ANSI 
S3.39-1987. 

A partir do audiograma de tom puro, o fonoaudiólogo/examinador pode inferir os prováveis 
efeitos da perda auditiva sobre o comportamento auditivo do paciente. 

A determinação dos limiares tonais por via aérea e o limiar de reconhecimento de fala (LRF) 
analisam a sensibilidade auditiva, demonstrando o grau de perda auditiva. Os limiares tonais por 
via óssea, quando comparados com os de via aérea, diferenciam o tipo de perda: condutiva, 


neurossensorial ou mista. 
As medidas da imitância acústica fornecem informações sobre a natureza da perda condutiva 
e sobre o funcionamento da orelha média, além de auxiliar no diagnóstico diferencial nas perdas 


neurossensoriais. 


Os resultados do índice de reconhecimento de fala (IRF) permitem uma estimativa dos 
problemas de comunicação esperados, em função da perda auditiva. 


D que é audição normal? 


Observa-se, na prática audiológica, uma grande confusão entre dois importantes conceitos: 
audição normal e grau de audição normal. Segundo Sataloff e Sataloff e Hodgson, os valores de 
referência para determinação da audição normal foram obtidos a partir dos resultados de um 
estudo realizado por Beasley em uma grande amostra de indivíduos jovens, com idades entre 20 
e 29 anos. Todos foram submetidos à medida do limiar mínimo de sensibilidade auditiva em 
várias frequências e para valores de decibel, nível de pressão sonora. A partir desse estudo, foi 
estabelecido nos Estados Unidos o primeiro padrão de referência para audiômetros-padrão ASA 
1951. 

Beasley constatou que havia uma variabilidade de limiares em torno de -25 dB, mesmo em 
indivíduos com audição normal. Estabeleceu um valor médio de O dB de audição, porém 
observou que alguns indivíduos ouviam melhor que O dB; muitos conseguiam ouvir o sinal (tom) 
em valores de -10 dB; outros não conseguiam ouvir a não ser que esse sinal fosse amplificado a 
um nível entre O e 15 dB. Segundo o autor, essa variação indica que o campo da audição normal, 
para pessoas jovens, está entre -10 e +15 dB. Esse mesmo campo é recomendado para a via 
óssea. 

Isso significa que, ao interpretar um exame audiométrico, temos que ter sempre em mente 
que o conceito de audição normal está relacionado aos achados de Beasley, que estudou a 
audição de população jovem, ouvinte normal, para estabelecer os menores níveis de intensidade, 
em função de cada frequência examinada, que conseguiam detectar. É importante ressaltar que 
esses valores se aplicam tanto às medidas da via aérea quanto da via óssea. O conceito de grau 
de audição normal significa que esse indivíduo, quando comparado aos achados de uma 
população, apresenta média tonal liminar dentro dos parâmetros considerados normais. 

Silman e Silverman consideram que os limiares ósseos estão normais quando são iguais ou 
melhores que 15 dB NA. Portmam e Portmam estabeleceram o valor de normalidade de 20 dB 
para a via óssea. Greenbaum et al. publicaram estudos sobre a determinação dos limiares 
auditivos normais por condução óssea. 


Interpretação dos audiogramas 


A audiometria tonal permite observar as respostas auditivas dos pacientes/clientes para sinais 
cuidadosamente controlados e inferir dessas respostas a integridade do sistema auditivo. Os 
resultados desses procedimentos nos permitem especificar o grau e o tipo de perda auditiva. 

Hodgson estabelece que: 


A interpretação da bateria de testes/exames audiológicos requer o entendimento dos 


propósitos dos testes realizados, como foram administrados e o que significam. Requer o 
conhecimento dos fatores auditivos e não auditivos, que combinados com a eventual perda 
auditiva, podem determinar o handicap resultante. [...] Requer conhecimento sobre como 
classificar a perda auditiva segundo tipo, magnitude e configuração [...] requer 
conhecimento sobre a inter-relação dos testes e sobre como resolver e detectar resultados 
incoerentes. 


O fonoaudiólogo/examinador, ao interpretar uma bateria audiológica, deve apresentar 
conhecimento e experiência para examinar cuidadosamente os resultados, verificando se todos 
os achados estão compatíveis entre sie com o desempenho auditivo, comunicativo e social do 
paciente. Lloy d lembra que o grau de perda auditiva é o resultado do grau de desvio da audição 
(sensibilidade e/ou outras habilidades auditivas) interagindo com uma série de outros fatores, por 
exemplo, idade em que a perda auditiva se instalou, idade em que foi detectada e em que se 
iniciou a intervenção, a duração do problema, o tipo de doença e os fatores associados a ela, 
fatores familiares e a resiliência das habilidades compensatórias ou adaptativas. 

As medidas dos limiares para tom puro por condução aérea e do limiar de reconhecimento 
de fala permitem estabelecer a sensibilidade auditiva, revelando a magnitude da perda auditiva. 

Os limiares da condução óssea, quando comparados com os resultados da condução aérea, 
permitem diferenciar perdas auditivas condutivas, neurossensoriais e mistas. As medidas da 
imitância acústica trazem informações adicionais sobre a natureza das perdas condutivas ou 
neurossensoriais. 

Os testes de logoaudiometria, em conjunto com as medidas de sensibilidade, permitem uma 
estimativa das dificuldades de comunicação que podem ser esperadas, a partir da perda auditiva. 

A interpretação da bateria de testes e a observação do comportamento auditivo podem indicar 
a necessidade de testes adicionais, como testes supraliminares para topodiagnóstico, testes 
eletroacústicos e eletrofisiológicos. 


Fatores não auditivos que interferem na magnitude do efeito da perda auditiva 


A literatura é unânime em apontar a necessidade de se considerar a influência dos fatores não 
auditivos sobre a magnitude da perda auditiva. My Kebust já comentava que: 


A importância prática de se realizar o diagnóstico correto dos diferentes tipos de 
problemas que uma criança pode apresentar está no fato de que suas necessidades variam 
de forma significante e quando um diagnóstico diferencial não é feito, suas 
potencialidades podem ser perdidas. 


Essa afirmação se aplica a qualquer paciente, seja ele criança ou adulto, pois permite que 
seja visto a partir da sua individualidade e receba atenção, aconselhamento, orientação e 
intervenção de acordo com suas necessidades específicas. 

Dentre os fatores não auditivos considerados na literatura, podem-se citar: idade em que a 
perda auditiva se instalou — congênita, adquirida no período prévio à aquisição da linguagem ou 


posterior a esse período, na infância ou na idade adulta, entre outros; forma como se instalou — 
súbita, progressiva, unilateral, bilateral; desenvolvimento cognitivo; motivação pessoal para o 
exame; treinamento prévio para realizar o exame; outras condições ou déficits associados; 
demanda auditiva do paciente e apoio familiar. 


Fatores auditivos que influenciam a magnitude do efeito da perda auditiva 


Os fatores não auditivos apresentados previamente neste capítulo influenciam, de maneira 
óbvia, as implicações psicossociais de uma dada perda auditiva. Muitas pessoas com as mesmas 
características audiométricas não exibem as mesmas dificuldades na vida diária e essa é a 
importância de se usar o CIF para determinar o impacto dessa deficiência, na vida daquela 
pessoa em especial. A avaliação de uma pessoa com perda auditiva deve ser feita levando-se em 
conta tanto os fatores não auditivos como os auditivos, dessa forma, podem-se estimar os efeitos 
da perda auditiva na vida social, educacional e profissional. Pode-se também prever a 
necessidade e a efetividade da reabilitação. 

A partir dos testes auditivos da bateria básica, podem ser obtidas informações sobre (1) tipo de 
perda auditiva, (2) magnitude ou grau da perda, (3) configuração da perda e (4) habilidade de 
reconhecimento da fala. Esses fatores auditivos influenciam a magnitude do efeito da perda 
auditiva, pois são inter-relacionados e sofrem influência entre si, mesmo que sejam analisados 
separadamente. 

O Conselho Federal de Fonoaudiologia publicou um manual de orientações quanto a aspectos 
legais para emissão de laudos, registro de resultados no audiograma e formulação de parecer 
fonoaudiológico, ao realizar a audiometria tonal, a logoaudiometria e as medidas da imitância 
acústica. 


Tipo de perda auditiva 


Ao comparar os limiares de condução aérea e condução óssea, três tipos de perdas auditivas 
orgânicas podem ser definidas: condutiva, neurossensorial e mista. As Figuras 3, 4 e 5 permitem 
visualizar esses tipos de perda auditiva, baseadas no local anatômico onde ocorre o problema. 
Além dessas perdas de origem orgânica, outras classificações podem ser feitas: pseudo- 
hipoacusia ou perda auditiva funcional'não orgânica, transtornos do processamento auditivo, 
surdez cortical e neuropatia auditiva. 


Perdas auditivas condutivas 


As perdas auditivas condutivas são, em geral, potencialmente corrigidas e mostram perdas 
apenas na sensibilidade auditiva sem problemas associados à habilidade de reconhecimento de 
fala. Ocorrem em qualquer lugar da orelha externa e/ou média, podem ser causadas por fixação 
da cadeia ossicular, desarticulação da cadeia ossicular, efusão na orelha média, disfunção da 


tuba auditiva sem efusão de orelha média, tumor de orelha média e malformações, entre outras. 
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Figura 3 Bemplo de audiograma em quadro audiométrico do tipo condutivo. 
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Figura 4 Bemplo de audingrama em quadro audiométrico do tipo neurossensorial 
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Figura 5 Bemplo de audiograma em quadro audiométrico do tipo misto. 


Em geral, pessoas portadoras de perda auditiva condutiva podem ser diferenciadas de pessoas 
com problemas neurossensoriais ou mistos por dois sintomas: não relatam dificuldade para 


ouvir/entender em ambiente ruidoso; apresentam efeito de oclusão permanente, o que os faz 
relatar que sentem a fala dentro da própria cabeça, ou do lado da orelha afetada (Prescod, 1978). 

Silman e Silverman estabelecem que uma perda auditiva condutiva está presente quando os 
limiares de condução óssea estão dentro dos limites de normalidade (0 a 15 dB), existe um gap 
aéreo/ósseo de 15 dB ou mais e os limiares de condução aérea estão acima dos limites normais 
(25 dB NA para adultos e 15 dB NA para crianças). Alguns clínicos consideram que os limiares 
de condução óssea são normais quando mostram valores de 25 dB NA ou menos. Para Silman e 
Silverman, os limiares de condução óssea são normais quando se encontram em 15 dB NA ou 
menos. Essa posição é reforçada pelos estudos feitos por Beasley e pelas propostas de Clark e 
Goodman, para classificação do grau de perda auditiva. 

Dessa forma, pode-se dizer que uma perda condutiva é caracterizada por: bons limiares de 
condução óssea (< 15 dB NA), sinalizando a ausência de problemas nos mecanismos 
neurossensoriais; gap aéreo-ósseo significativo, mas que não excede 70 dB (segundo Sataloff e 
Sataloff, Liden, Liden et al. e Zwislocki, estímulos com intensidade superior a 60 dB produzem 
vibração dos ossos do crânio e são conduzidos diretamente à cóclea); limiares alterados na 
condução aérea (> 25 dB NA), sinalizando que o problema se encontra na orelha externa e/ou 
média; índice de reconhecimento de fala bom ou excelente; timpanogramas alterados e quando 
não é possível obter o registro dos reflexos acústicos, ou esse só é registrado para níveis de 
intensidade elevados; grau de perda que pode variar de leve a moderadamente severo; casos 
bilaterais, em que a pessoa tende a falar em voz baixa, pois se ouve de forma muito clara pela 
via óssea — devido ao efeito de oclusão que o problema condutivo produz; quando o teste de 
Weber audiométrico lateralizar para a orelha onde a cóclea se apresenta em melhores condições 
e/ou para a orelha que apresentar maior componente condutivo; quando o teste de Bing 
audiométrico mostrar que não existe mudança no limiar ósseo, nas frequências de 500 e 1.000 
Hz, na condição óssea absoluta e óssea relativa (COA = COR). 


Perdas auditivas neurossensoriais 


As perdas auditivas neurossensoriais ocorrem quando a lesão/doença acomete as estruturas 
da orelha interna (cóclea, nervo auditivo) e são, em geral, irreversíveis e permanentes. Podem 
ser unilaterais, bilaterais, simétricas, assimétricas, flutuantes, progressivas ou súbitas. Suas causas 
são as mais diversas e podem ter sua origem em lesões da cóclea, do VIII nervo craniano e/ou 
do núcleo coclear. 

O quadro audiológico desse paciente pode ser bastante variado, em termos de magnitude e 
configuração, mas permanece fixo em todos os casos em que há redução dos limiares de 
condução óssea (> 15 dB NA), sinalizando a presença de problemas nos mecanismos 
neurossensoriais; com gap aéreo-ósseo pequeno, que não exceda 10 dB; com limiares alterados 
na condução aérea (> 25 dB NA), sinalizando que o problema se encontra na orelha interna; com 
índice de reconhecimento de fala não previsível, pois depende da época de instalação do 
problema, da causa do problema, do local afetado, da magnitude da perda, entre outros fatores; 
com tim panogramas normais ou alterados, mas, em geral, espera-se que o timpanograma esteja 
normal. 


O registro dos reflexos acústicos pode se mostrar ausente nos casos em que o limiar aéreo 
encontra-se acima de 35/40 dB NA; presente, nos casos em que o limiar aéreo é pouco alterado 
(30 dB ou menos); presente, nos casos em que a diferença entre o limiar aéreo e o limiar de 
reflexo acústico contralateral é < 60 dB NA (recrutamento positivo na prova de Metz); com 
presença de decay patológico, sugerindo que a fibra nervosa do VIII par não consegue manter a 
estimulação em presença de estimulo sonoro contínuo; o grau de perda pode variar de leve a 
moderadamente severo; nos casos bilaterais, a pessoa tende a falar em voz alta, pois perde a 
capacidade de realizar o monitoramento da própria voz; quando o teste de Weber audiométrico 
lateralizar para a orelha onde a cóclea se apresenta em melhores condições, quando o teste de 
Bing audiométrico mostrar que existe mudança, no limiar ósseo, nas frequências de 500 e 1.000 
Hz, na condição óssea absoluta e óssea relativa (COA > COR). Isso significa que o efeito de 
oclusão ocorreu e permitiu que a pessoa detectasse sons de intensidade inferior às detectadas na 
condição convencional de exame (vibrador ósseo na mastoide e meato acústico externo aberto). 


Perdas auditivas mistas 


Quando os limiares da condução aérea e da condução óssea se mostram reduzidos, mas os 
valores da condução óssea são melhores que os da condução aérea, o audiograma é classificado 
como do tipo misto. Isso significa que o paciente apresenta perda auditiva que é parcialmente 
neurossensorial e parcialmente condutiva. Esse achado sugere que ocorreu algum tipo de lesão às 
estruturas das células ciliadas ou às suas terminações nervosas, causando uma redução nos 
limiares da condução óssea que é adicionada à redução dos limiares da condução aérea, 
decorrentes da doença ou do mal funcionamento da orelha média. 

O quadro audiológico caracteriza-se por: redução dos limiares de condução óssea (> 15 dB 
NA), sinalizando a presença de problemas nos mecanismos neurossensoriais; gap aéreo-ósseo 
pequeno, maior que 10 dB; limiares alterados, na condução aérea (> 25 dB NA), sinalizando que 
o problema está afetando a orelha interna; índice de reconhecimento de fala bom ou excelente, 
pois no quadro geral o paciente se comporta ainda como um paciente condutivo; tim panogramas 
em geral alterados; registro dos reflexos acústicos que podem se mostrar ausentes ou presentes, 
mas para valores elevados. 

Acrescente a esses dados que o grau de perda pode variar de leve a moderadamente severo 
e, nos casos bilaterais, a pessoa tenderá a falar em vozalta, pois perderá a capacidade de realizar 
o monitoramento da própria voz. 

Além disso, no teste de Weber audiométrico, espera-se lateralizar para a orelha onde a cóclea 
se apresenta em melhores condições e no teste de Bing audiométrico mostrar que não existe 
mudança no limiar ósseo, nas frequências de 500 e 1.000 Hz, na condição óssea absoluta e óssea 
relativa (COA = COR). Isso significa que o efeito de oclusão não ocorreu e não permitiu que a 
pessoa detectasse sons de intensidade inferior às detectadas na condição convencional de exame 
(vibrador ósseo na mastoide e meato acústico externo aberto). 


Pseudo-hipoacusia 


O diagnóstico da pseudo-hipoacusia é realizado quando um indivíduo se queixa de perda 
auditiva, mas os resultados dos exames audiológicos são discrepantes entre si e, quando 
comparados ao comportamento, também não mostram coerência. Isso significa que ou o 
indivíduo não tem perda auditiva, ou não é tão intensa quanto relata. 

A análise dos resultados de cada teste aplicado mostra incoerência. Por exemplo, o indivíduo 
não responde a nenhum som, mesmo na saída máxima do audiômetro, mas apresenta reflexo 
acústico do músculo estapédio presente em níveis normais (80 dB NA) na via aferente 
contralateral. 


Transtornos de processamento auditivo 


O transtorno de processamento auditivo (TPA) ocorre quando existe deficiência no 
processamento da informação auditiva que não pode ser atribuído a problemas no mecanismo 
auditivo periférico ou a problema de ordem cognitiva, psíquica ou mental. 

Alguns princípios básicos devem ser aplicados no diagnóstico de um transtorno de 
processamento auditivo. Dentre eles, temos: relação existente entre as habilidades auditivas 
centrais e a linguagem, a aprendizagem e o comportamento; áreas específicas do sistema 
nervoso auditivo central (SNAC) que realizam funções auditivas específicas; procedimentos 
específicos podem ser usados para estudar essas funções auditivas. Os resultados desses testes 
podem trazer informações sobre a integridade do sistema auditivo e sobre a competência 
funcional da criança, mas nenhum teste consegue avaliar uma habilidade auditiva isolando-a 
completamente das outras. Ao mesmo tempo, nenhum teste isolado consegue avaliar todas as 
habilidades do processamento auditivo, assim, um diagnóstico de TPA não deve ser feito sem a 
inclusão de testes específicos para a função auditiva central. 

São requisitos para avaliação comportamental da audição central que o paciente tenha: 


* audição periférica suficiente; 

* linguagem receptiva e expressiva suficiente; 

* função cognitiva suficiente; 

* idade: questão neuromaturacional, normatização — dados normativos são recomendados 
para a faixa entre 5 e 60 anos de idade; 

* avaliada a questão sociocultural. 


Recomenda-se que sejam encaminhadas para avaliação de processamento auditivo crianças 
em idade pré-escolar que apresentem os seguintes sintomas: dificuldade para aprender a falar, 
entender a linguagem falada, separar os sons com significado do ruído de fundo, lembrar 
histórias e músicas, manter a audição focalizada na voz de uma pessoa, aumento da sensibilidade 
para ruído, que confundem palavras com sons similares, têm dificuldade para entender a fala. 

Da mesma forma, recomenda-se que sejam encaminhadas para avaliação de 
processamento auditivo as crianças em idade escolar que apresentem as seguintes dificuldades: 
lembrar e seguir ordens verbais, lembrar os nomes das pessoas, emitir palavras novas, que 
parecem ignorar os outros quando envolvidos em uma atividade não verbal, com dificuldade de 


entender pessoas que falam muito rápido, de encontrar as palavras certas, quando estão falando. 

Adolescentes ou adultos que apresentem comportamentos como: falar mais alto do que o 
necessário, lembrar uma lista ou sequência, sempre precisar que as palavras e as sentenças 
sejam repetidas, tenham habilidade ruim para memorizar a informação, interpretar as palavras 
ao pé da letra, ter dificuldade para ouvir claramente em ambientes ruidosos, também devem ser 
encaminhados para avaliação de processamento auditivo. 


Surdez cortical 


A perda auditiva central é uma forma de perda neurossensorial causada por lesão/disfunção 
das vias auditivas. Quando a lesão/disfunção ocorre no córtex auditivo primário, é denominada 
surdez cortical. 

Segundo Hain, o diagnóstico em geral não é feito pelo audiograma de tons puros, que costuma 
mostrar-se normal. Muito pelo contrário, os pacientes costumam apresentar baixos índices de 
reconhecimento de fala e desempenho ruim em procedimentos que usam material de fala. A 
inconsistência entre o reconhecimento de fala e os limiares na audiometria é um achado a ser 
valorizado. 

Pacientes com perda auditiva central costumam apresentar comportamento auditivo 
inconsistente, o que pode levar ao diagnóstico errôneo de distúrbios funcionais ou psicogênicos. 
Os pacientes com surdez cortical podem apresentar reações a sons ambientais e, ao mesmo 
tempo, não reagir para sons intensos. 


Neuropatia auditiva ou dessincronia auditiva 


A neuropatia auditiva é um termo relativamente novo no diagnóstico clínico que é usado para 
descrever indivíduos com transtorno auditivo em razão da disfunção da sinapse das células 
ciliadas internas e/ou no nervo auditivo propriamente dito. Diferentemente dos pacientes que 
apresentam perda auditiva sensorial que mostram evidências clínicas de mau funcionamento das 
células ciliadas externas, pacientes com neuropatia auditiva mostram evidências clínicas de 
funcionamento normal dessas células. 

Indivíduos com esse quadro costumam apresentar dificuldade para compreensão de fala, 
mostram resultados de audiometria tonal e de detecção de fala que podem variar de normais a 
severamente alterados. Tem sido demonstrado que, nesses pacientes, sua habilidade para 
processar mudanças rápidas no sinal acústico pode estar prejudicada. Os testes da função coclear 
mostram-se normais (emissões otoacústicas presentes e/ou microfonismo coclear presente) e os 
resultados do potencial evocado auditivo de tronco encefálico (PEATE) mostram-se anormais ou 
alterados a partir da onda I. 


Classificação do audiograma, segundo a configuração da curva audiométrica 


O audiograma pode e deve ser classificado segundo suas características gerais e não apenas 
baseado em limiares de duas ou três frequências. O traçado obtido no gráfico representa a 
audição do paciente para frequências que variam de 250 a 8.000 Hz. 

A análise da configuração audiométrica permite uma melhor avaliação da interferência da 
perda auditiva sobre a habilidade de reconhecimento de fala do paciente. 

Carhart estabeleceu que, embora houvesse uma grande variedade de audiogramas, existe a 
necessidade de que esses exames sejam classificados de uma maneira ao mesmo tempo precisa 
e flexível. Cada curva audiométrica deve ser classificada de uma maneira distinta, para que, 
após a classificação, o método, como um todo, possa permitir que os audiogramas sejam 
colocados em tais agrupamentos. 

Carhart comentou que um método de classificação de audiogramas foi desenvolvido para 
atender às necessidades da Clínica de Acústica do Hospital Geral de Deshon. O objetivo era 
conseguir uma codificação que poderia ser inclusiva na sua prática e universal na sua aplicação. 

Segundo o autor, o sistema de classificação de Deshon define um pequeno número de tipos 
básicos de curvas audiom étricas, selecionadas de tal forma que englobariam a maior parte dos 
padrões audiométricos encontrados no dia a dia da clínica, e representa a severidade da perda 
auditiva de forma independente da categoria básica. O sistema utiliza um método simples para 
indicar os desvios dessa categoria básica. Esse método indica tipo de desvio, posição do desvio e 
magnitude do desvio. 

Os audiogramas podem ser classificados segundo sua configuração ou tipo de curva — 
desenho estabelecido após a notação gráfica dos limiares aéreos para cada frequência. Carhart 
estabeleceu 5 categorias básicas: as perdas auditivas horizontais, as perdas auditivas nas 
frequências altas, as perdas auditivas para frequências baixas, as perdas auditivas com forma de 
calha ou com entalhe e as perdas auditivas irregulares. É importante lembrar que nem todos os 
audiogramas se encaixam nessas categorias e alguns se encaixam em mais de uma. Silman & 
Silverman propuseram uma adaptação à proposta de Carhart e de Lloyd e Kaplan, adicionando 
algumas outras descrições (Tabela 1). 





” Tabela 1 Critérios para a classificação da configuração audiométrica 


Termo Descrição 
Horizontal Os limiares não mudam mais que 5 a 10 dB por oitava 
Descendente leve Os limiares mudam de 5 a 12 dB por oitava 
Descendente acentuada Os limiares mudam de 15 a 20 dB por oitava 


Inicia-se como uma curva horizontal ou descendente leve e subitamente os limiares mudam a uma 


Ec velocidade de 25 dB ou mais por oitava 


Ascendente Os limiares melhoram em 5 dB ou mais por oitava 
Curva em U Os limiares das frequências médias são de 20 dB ou mais, piores que os das frequências extremas 
Ea Ocorre uma piora acentuada em uma frequência isolada com recuperação nas frequências 


imediatamente adjacentes 
Curva em U invertido Os limiares das frequências médias são de 20 dB ou mais, melhores que os das frequências extremas 
Fonte: adaptada de Carhart, 1945; e Lioyd e Kaplen, 1979. 


Uma das perguntas mais frequentes que encontramos está relacionada ao entalhe. Como o 
caracterizar? Segundo Coles et al., o entalhe pode ser determinado quando ocorre uma diferença 
de pelo menos 10 dB entre os limiares das oitavas adjacentes a 4.000 Hz, ou seja, 2.000 e 8.000 


Hz. 

Hodgson também apresentou uma proposta de classificação das curvas audiométricas que 
pode ser vista na Tabela 2. Descreve as características de cada uma das curvas da forma como 
se vê a seguir: 


E Tabela 2 Critérios para a classificação da configuração audiométrica de Hodgson 


Termo Descrição 

Horizontal Não há mudança de limiar maior que 5 a 10 dB por oitava 

Frequência alta A perda auditiva toma-se progressivamente maior para as frequências altas e muda 15 dB ou mais 
Frequência baixa A perda auditiva toma-se progressivamente menor para as frequências altas 

Curva em U A perda auditiva é 20 dB maior nas frequências médias do que nas extremas 

Irregular A perda não se encaixa em nenhuma das categorias acima 

Unilateral Audição normal em uma orelha com perda significativa na outra 


Fonte: modificada a partir de Carhart, 1945, 


1. Configuração horizontal: audiogramas com essa configuração podem ter sua origem em 
problemas condutivos ou neurossensoriais. 

2. Configuração frequência alta: mais comum em problemas neurossensoriais, pode 
também indicar problemas técnicos na realização do exame (colabamento do meato acústico 
externo, por exemplo). As pessoas com esse tipo de curva audiométrica costumam dizer que 
“ouvem, mas não entendem”, têm dificuldades para ouvir em ambiente ruidoso, costumam 
demorar a ser diagnosticados. 

3. Configuração frequência baixa: em geral, está associada a problemas condutivos 
decorrentes de aumento de rigidez do sistema tim pano-ossicular. 

4. Configuração em U: nesse caso, os limiares auditivos das frequências médias encontram- 
se piores do que para as frequências baixas e altas. Essa configuração está, em geral, associada a 
problemas neurossensoriais. 

5. Configuração irregular: aqueles audiogramas que não se encaixam em nenhuma das 
categorias descritas podem ser classificados como irregulares e, portanto, podem ser constituídos 
por um grupo heterogêneo. 

6. Perdas auditivas unilaterais: uma pessoa com audição normal em uma orelha e uma 
perda significativa na outra pode apresentar problemas que nem sempre são reconhecidos ou 
compreendidos. Em geral, queixam-se de problemas para entender quando o falante está 
localizado do lado da pior orelha, especialmente em situações acústicas desfavoráveis, 
dificuldade para entender fala no ruído ou em condições de escuta ruins e alguma dificuldade 
para localizar a fonte sonora. 


Roeser e Stach concordam em uma proposta de classificação que pudesse ser usada na maior 
parte dos casos. Sugerem que as curvas audiométricas sejam classificadas da seguinte forma: 
acrescentam os tipos: 1. configuração em canto ou fragmentar — quando os limiares são 
registrados apenas na área das frequências baixas; 2. entalhe em 4 a 6 kHz — quando os limiares 
dessas frequências apresentam piora acentuada e ocorre recuperação nas frequências próximas; 
3. entalhe de Carhart — quando os limiares da via óssea estão normais em todas as frequências, 


com piora acentuada na frequência de 2.000 e 4.000 Hz. Em frequências altas, a perda auditiva 
está limitada às frequências acima da área da fala (3.000 Hz). 


Classificação do audiograma, segundo a magnitude da perda auditiva 


Após a realização de uma avaliação audiométrica em adequadas condições acústicas, os 
valores em dB NA obtidos são comparados com um valor de referência — O dB NA — padrão ISO 
ou padrão ANSI. Quirós e D'elia enfatizam que o O dB NA, padrão ISO ou ANSI, é um zero de 
referência e não um nível de audição, pois a audição normal não é um valor único, mas um 
critério estabelecido estatisticamente. 

Bess e Humes orientam que, após o registro dos resultados em um audiograma, esses dados 
podem ser usados para classificar a extensão da dificuldade do paciente. Essa informação é 
importante para se determinar as necessidades de habilitação ou reabilitação que uma pessoa 
com perda auditiva pode apresentar. Os sistemas de classificação que usam o audiograma de tons 
puros como base apoiam-se no fato de que existe uma estreita relação entre os limiares para as 
frequências importantes para o reconhecimento da fala (500, 1.000 e 2.000 Hz) e o menor nível 
de intensidade em que a fala pode ser reconhecida em 50% das vezes. 

Segundo Hodgson, é necessário ter algum método para se selecionar um número do 
audiograma, para representar o quadro da perda auditiva. O procedimento mais tradicional e 
comum tem sido o estabelecimento da média dos limiares tonais da via aérea, para um dado 
grupo de frequências. 

Existem diversos critérios de classificação do grau da perda auditiva. A proposta de Lloyd e 
Kaplan pode ser vista na Tabela 3, é a mais utilizada na audiologia brasileira e se baseia nos 
valores da média do limiar aéreo, de cada orelha, para as frequências de 500, 1.000 e 2.000 Hz, 
sendo recomendada para crianças maiores de 7 anos e para adultos. Northern e Downs se 
baseiam no critério de classificação de Lloy d e Kaplan, mas consideram normal quando a média 
dos limiares aéreos das frequências de 500 a 4.000 Hz se encontra < 15 dB NA, em crianças com 
até 12 anos de idade (Tabela 4). 


E Tabela 3 Classificação do grau de perda auditiva 
Média da perda auditiva (dB NA) 


Ea 500, 1.000, 2.000 Hz 
Normal 0a 25 dB NA 

Leve 26 a 40 dB NA 
Moderada 41 a 55 dB NA 
Moderadamente severa 56 a 70 dB NA 

Severa 71a 90 dB NA 
Profunda > 90 dB NA 


Fonte: Lloyd e Kaplan, 1978. 


E Tabela 4 Classificação do grau de perda auditiva para 
crianças com até 12 anos de idade 


Média da perda auditiva (dB NA) 


Chsalitocíio 500, 1.000, 2.000 e 4.000 Hz 
Normal 0a 15 dB NA 

Discreta ou mínima 16 a 25 dB NA 

Leve 26 a 40 dB NA 

Moderada 41 a 55 dB NA 
Moderadamente severa 56 a 70 dB NA 

Severa 71a 90 dB NA 

Profunda > 90 dB NA 


Fonte: Northern e Downs, 2002. 


Na Europa, uma associação constituída por representantes de diversas sociedades 
profissionais da área da fonoaudiologia — Bureau International d'Audiophonologie (BIAP) — tem 


como objetivo estabelecer recomendações para o exercício profissional e publicou em outubro 
de 1996 a recomendação 02/1 bis (Tabela 5). Esse documento trata da classificação audiom étrica 
das perdas auditivas. Apresenta alguns critérios que podem auxiliar o fonoaudiólogo/examinador 
a resolver alguns dilemas no momento de interpretar o audiograma de um paciente. 


E Tabela 5 Recomendações do BIAP n. 02/1 bis (Audiometric Classification of Hearing Impairments, 1996) 
Média da perda em dB, na via aérea, nas frequências de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz e 4 kHz 
Toda frequência não percebida é anotada a 120 dB de perda. A soma se divide por 4 e é arredondada para a unidade superior 


No caso de surdez assimétrica, o nível médio da perda em dB se multiplica por 7 no ouvido melhor e por 3 na orelha pior. A soma se 
divide por 10 


A perda tonal média não ultrapassa 20 dB. Trata-se de uma perda tonal discreta sem implicação 


|. Audição infranormal : 
social 


A perda tonal média está entre 21 e 40 dB. Percebe a fala com voz normal, mas tem dificuldade 


Inara oa com voz baixa ou distante. A maioria dos ruídos familiares é percebida 


Primeiro grau: a perda auditiva média está entre 41 e 55 dB. Segundo grau: a perda auditiva 
IL. Deficiência auditiva moderada média está entre 56 e 70 dB. A fala é percebida se a voz é um pouco elevada. O indivíduo 
entende melhor quando olha a pessoa que fala. Percebe alguns ruídos familiares 


Primeiro grau: a perda auditiva média está entre 71 e 80 dB. Segundo grau: a perda auditiva 
IV. Deficiência auditiva severa média está entre 81 e 90 dB. A fala é percebida com voz forte próxima ao ouvido. Os ruídos fortes 
são percebidos 


Primeiro grau: a perda auditiva média está entre 91 e 100 dB. Segundo grau: a perda auditiva 
V. Deficiência auditiva profunda média está entre 101 € 110 dB. Terceiro grau: a perda auditiva média está entre 111 e 119 dB. 
Nenhuma percepção da palavra. Somente os ruídos muito fortes são percebidos 


VI. Deficiência auditiva total - cofose | A perda tonal média é 120 dB. Não percebe nenhum som 


O BIAP recomenda que o total da perda auditiva seja calculado e dividido por 4, arredondado 
para a unidade imediatamente acima. Nos casos de perda auditiva assimétrica, para que se possa 
estimar o impacto real da perda auditiva sobre a vida do indivíduo, o cálculo deve ser feito da 
seguinte maneira: o valor médio obtido expresso em dB é multiplicado por 7, para os valores da 
orelha melhor, e por 3, para a orelha pior. O total é então dividido por 10. No exemplo que se 
segue, é possível visualizar essa orientação. Uma pessoa é portadora de perda média na orelha 
direita (OD) de 65 dB NA — perda de grau moderado II —, e na orelha esquerda (OE) de 40 dB 
NA - perda de grau leve. No entanto, no seu dia a dia suas dificuldades de comunicação não se 
encaixam em nenhuma das duas classificações. Ao usar o critério sugerido nessa recomendação 
do BIAP, constata-se que o impacto dessa assimetria de perdas auditivas equivale ao de uma 
perda de grau moderado 1. 


OD (65 x 3) = 195 OE (40 x 7) = 280 
195 + 280 = 475 
475/10 = 47,5 dB NA 


Silman e Silverman propuseram uma modificação no sistema de classificação da perda 
auditiva que se baseia na sensibilidade auditiva tanto para as frequências altas como baixas. 
Acreditam que, dessa maneira, superam o problema de se subestimarem as dificuldades 
auditivas em audiogramas de configuração descendente acentuada ou em rampa e nos 
audiogramas de configuração ascendente citados por Hodgson. Recomendam que a magnitude 
da perda auditiva seja determinada para as frequências baixas e médias (500, 1.000 e 2.000 Hz) 


e para as frequências altas (3.000 e 4.000 Hz) (Tabela 6). 


E Tabela 6 Proposta de Silman e Silverman para classificação da magnitude da perda auditiva nas frequências baixas 
a médias (500, 1.000 e 2.000 Hz) e nas frequências altas (2.000 e 4.000 Hz) 


Critério 


Magnitude dos limiares nas frequências baixas a médias 


1. Se, ao comparar o limiar em 500 Hz e 2.000 Hz, a diferença for 
de até 20 dB 


2. Se, ao comparar o limiar em 500 Hz e 2.000 Hz, essa diferença 
não for de até 20 dB e não existir diferença maior que 20 dB 
entre os dois piores limiares, na área da frequência da fala 
(500, 1.000 ou 2.000 Hz) 

3. Se, ao comparar o limiar em 500 Hz e 2.000 Hz, essa diferença 
não for de até 20 dB e existir diferença maior que 20 dB entre 
os dois piores limiares, na área da frequência da fala (500, 
1.000 ou 2.000 Hz) 

Magnitude dos limiares nas frequências altas 

1. Se, ao comparar o limiar em 2.000 Hz e 4.000 Hz, a diferença 
for de até 20 dB 


2. Se, ao comparar o limiar em 2.000 Hz e 4.000 Hz, a diferença 
for maior que 20 dB 


Procedimento para determinar a média 
baseada em 1, 2 ou 3 frequências 


Use o método tradicional da média tritonal 


Use o método da média dos dois piores limiares da área da 
frequência da fala 


Use o método da média dos dois piores limiares baseado na 
pior frequência da fala e das interoitavas* entre as duas piores 
frequências (500, 1.000 ou 2.000 Hz) 


Limiar de 4.000 Hz 


Use o método da média dos dois limiares baseando-se em 3.000 e 
4.000 Hz 


“Interoitavas são as frequências de 750 e 1.500 Hz. 


Fonte: Silman e Silverman, 1997 


Feitos da perda auditiva sobre a habilidade de reconhecimento da fala 


Embora o sentido da audição seja utilizado para múltiplos propósitos, sua função 
comunicativa é ainda a mais importante para o homem. Virtualmente, toda a nossa natureza 
social está baseada em interação verbal. O sistema auditivo realiza um trabalho maravilhoso ao 
converter variações da pressão sonora em uma sequência de elementos ricos em significado que 
compõem a linguagem. 

As dificuldades resultantes do déficit para entender, discriminar e reconhecer a fala são 
muito difíceis de serem previstos, pois existe grande variabilidade de índices, de materiais e de 
formas de apresentação que podem interferir no desempenho de um paciente. 

Carhart foi um dos grandes estudiosos da área da logoaudiometria, mostrou que mais do que o 
grau da perda, a configuração audiométrica da perda auditiva podia ser um fator determinante 
para o desempenho de um paciente em uma situação de comunicação. Em publicação realizada 
por Carhart, o autor estima que se uma pessoa apresenta índices de reconhecimento de fala 
melhores que 80%, provavelmente terá habilidade adequada para as condições de escuta na sua 
vida diária. 

No documento do Conselho Federal de Fonoaudiologia, é afirmado que o objetivo principal da 
Audiologia é garantir a comunicação e a qualidade de vida do indivíduo, por meio da otimização 
de suas habilidades auditivas. A audiometria tonal pode dizer muito sobre o funcionamento do 
sistema auditivo, mas não permite que o examinador tenha uma medida precisa das habilidades 
da pessoa em entender a fala. A logoaudiometria, ou audiometria vocal, é uma técnica 
desenhada para avaliar a habilidade de uma pessoa em ouvir e entender a fala e se tornou um 


instrumento básico na avaliação do handicap auditivo. Na Tabela 7, é possível visualizar a possível 
relação entre o índice de reconhecimento de fala e as dificuldades de comunicação esperadas no 
paciente. Na Tabela 8, Bess e Humes mostram a relação entre o grau de perda auditiva e a 
provável dificuldade para ouvir a fala que o paciente terá. Os efeitos da perda auditiva em 
relação às frequências afetadas foram demonstrados em um estudo realizado por Goetzinger, e 


podem ser visualizados na Figura 6. 


250 500 750 1.000 1.500 1.950 2.450 3.300 4.500 7000 Hz 


250 500 750 1.000 1.500 1.950 2.450 3.300 4.500 7000 Hz 
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Figura E Máximo de reconhecimento para siabas apresentadas nas condições de fitro: A) passa-babo; B) passa-alto. Fonte: 
adaptada de Goetznger, [97B. 


E Tabela 7 Relação esperada entre os índices de reconhecimento de fala (IRF) e a dificuldade de comunicação 


Índice de reconhecimento Classificação da habilidade , 
de fala (90) de reconhecimento RR ee 
92 a 100 Excelente Nenhum 


Pouca ou nenhuma dificuldade em situações de escuta adequadas. 
82390 Boa Pode apresentar alguma dificuldade em condições de escuta ruim, 
especialmente com palavras desconhecidas ou técnicas 


Alguma dificuldade em situações boas de escuta. Dificuldade 


72280 Regular significativa em condições de escuta ruins sem o apoio visual 
suplementar 
Faso Fm Dificuldade constante. Sem leitura labial, consegue acompanhar 


apenas a conversação familiar, se em boas condições de escuta 


Não consegue se comunicar se depender só da audição. A audição 


22250 Muito ruim se torna uma pista auxiliar para a leitura labial 


A audição não é útil para entender a fala. Pode ser uma ajuda para 


Race Extremamente nim a habilidade de leitura labial 


E Tabela 7 Relação esperada entre os índices de reconhecimento de fala (IRF) e a dificuldade de comunicação 


Índice de reconhecimento Classificação da habilidade y 
de fala (00) de reconhecimento RR ee 
92 a 100 Excelente Nenhum 


Pouca ou nenhuma dificuldade em situações de escuta adequadas. 
82090 Boa Pode apresentar alguma dificuldade em condições de escuta ruim, 
especialmente com palavras desconhecidas ou técnicas 


Alguma dificuldade em situações boas de escuta. Dificuldade 


72280 Regular significativa em condições de escuta ruins sem o apoio visual 
suplementar 
E EE Dificuldade constante. Sem leitura labial, consegue acompanhar 


apenas a conversação familiar, se em boas condições de escuta 


Não consegue se comunicar se depender só da audição. A audição 


22250 Ra se torna uma pista auxiliar para a leitura labial 


A audição não é útil para entender a fala. Pode ser uma ajuda para 


ara Estremamento nim a habilidade de leitura labial 


Já em 1929, Fletcher relatava que a média dos limiares das frequências de 512, 1.024 e 2.048 
Hz poderia ser usada para predizer a sensibilidade de uma pessoa para a fala. Carhart mostrou 
correlação de 0,69 entre a média tritonal e o limiar de reconhecimento de fala (LRF/SRT). 
Estudando a correlação entre o LRF e a configuração audiométrica, Carhart apresentou 
correlações de 0,79 para configurações horizontais, 0,75 para configurações descendentes 
acentuadas e 0,29 para configurações descendentes em rampa. Em outro estudo, publicado em 
1950, Fletcher relatou que a média dos dois melhores limiares entre as três frequências mostrava 
melhor correlação com o LRF do que a média tritonal. 

Para Ventry e Chaiklin, o LRF é compatível com a média tritonal quando os limiares nessas 
frequências não diferem entre si mais do que 5 dB. O LRF é compatível com a média das duas 
melhores frequências quando os limiares de duas dessas frequências diferem por 10 dB ou mais. 
Consideraram o LRF compatível com a média tritonal se houver diferença menor que 12 dB 
entre essas medidas (LRF x média tritonal). Nos casos de configuração audiométrica em rampa 
(diferença de limiar de pelo menos 25 dB entre 500 e 1.000 HZ), consideraram compatível 
quando a diferença não excede 25 dB. 


Silman e Silverman recomendam que se use a média tritonal como um bom previsor de LRE, 
exceto nos casos de audiometria com configuração em rampa. Nesses casos, há maior 
possibilidade de acerto se o LRF for previsto a partir da média das duas melhores frequências 
(500, 1.000 ou 2.000 Hz). Em casos em que a perda auditiva ocorre de forma acentuada já em 
1.000 Hz, o LRF pode estar correlacionado com o limiar auditivo de 500 Hz. 


Relatório audiolágico 


O propósito de um relatório audiológico é a interpretação, não a repetição dos resultados dos 
testes realizados. Os objetivos de um bom relatório são: interpretar os resultados, fazer 
recomendações, baseando-se nos resultados dos testes, e realizar um registro claro e preciso no 
prontuário do paciente. 

A escolha da forma e da natureza do relatório variará de acordo com as circunstâncias e os 
objetivos desse documento. Independentemente da forma, alguns itens devem ser contemplados 
em um bom relatório: os resultados devem ser interpretados de forma precisa, breve e clara, 
com terminologia que seja conhecida para quem o relatório se destina e as recomendações 
apropriadas devem ser feitas. 

Alguns itens devem fazer parte desse relatório, como informações de identificação, nome, 
idade, endereço, telefone; data da avaliação e nome do examinador, fonte de 
referência/encaminhamento — nome do profissional e motivo do encaminhamento, história 
relacionada ao encaminhamento para avaliação auditiva, comportamento do paciente durante o 
teste, descrição dos achados, baseando-se nos testes realizados: grau, tipo, configuração, 
compatibilidade de resultados. Caso não haja compatibilidade, por que isso não ocorreu, 
descrição dos achados da imitância acústica, descrição de testes especiais que foram usados, por 
que e como foram usados, recomendações — outros testes auditivos? Aparelho auditivo? 
Encaminhamento a outros profissionais? Orientações à escola? 


Conclusão 


A interpretação da bateria básica de testes audiométricos requer a compreensão do propósito 
dos testes realizados, como foram administrados e o que significam. Requer entender que muitos 
fatores, auditivos e não auditivos, se combinam entre si para determinar o quanto de handicap 
resultou da perda auditiva e os meios de que se pode dispor para reduzi-lo. 

O fonoaudiólogo/examinador deve saber como explicar os resultados dos testes, suas 
implicações e as recomendações que o paciente necessita e para quem encaminhou o paciente. 
Aexplicação deve ser correta, clara, concisa e convincente. 
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15 Semiologia do ex ame vestibular 


lucia Kazko Nishino 


Introdução 


A avaliação clínica do paciente com tontura é um dos aspectos mais importante do exame 
vestibular, portanto uma boa entrevista, para identificação dos sinais e sintomas, oferece um 
maior suporte para o diagnóstico vestibular. A caracterização da tontura nos informa sobre a 
provável localização do distúrbio vestibular. A tontura rotatória (vertigem) é a ilusão do 
movimento específico de uma doença do aparelho vestibular, já o desequilíbrio, a instabilidade 
com tonturas inespecífica como “peso na cabeça”, “cabeça oca”, desmaios estão associadas às 
disfunções de origem do sistema nervoso. Características como intensidade, frequência e 
duração das vertigens também oferecem informações importantes para diferenciar as tonturas. 

Os antecedentes sobre o uso de álcool, drogas ou medicamentos como tranquilizantes, 
anticonvulsivantes e barbitúricos fornecem aparato para verificar as influências dessas 
substâncias no resultado do exame vestibular. 

O exame vestibular é dotado de uma bateria de testes que identificam e localizam alterações 
no sistema vestibular. Esses testes podem ser classificados como testes vestibulares sem registro 
(estudo do equilíbrio estático-dinâmico, função cerebelar, avaliação dos pares cranianos, 
pesquisa do nistagmo semiespontâneo de olhos abertos e pesquisa do nistagmo de 
posição/posicionamento) e como testes vestibulares com registro (movimentos sacádicos fixos — 
calibração- e randomizados, pesquisa do nistagmo espontâneo de olhos abertos e fechados, 
pesquisa do nistagmo semiespontâneo ou direcional de olhos abertos, pesquisa do rastreio 
pendular, nistagmo optocinético, prova rotatória pendular decrescente e prova calórica). 

No entanto, antes de estudar esses testes, é im portante definir o nistagmo, o movimento ocular 
fundamental para a compreensão desses testes, pois, a partir dele, indiretamente, verifica-se o 
funcionamento do sistema vestibular. 


Nistagmo 


Nistagmo pode ser definido como um movimento ocular rítmico e involuntário dos olhos, que 
possui uma componente lenta e outra rápida de direções opostas. É um elemento do reflexo 
vestíbulo-ocular (RVO), movimento compensatório dos olhos que permite a estabilização do olhar 
durante a movimentação cefálica. A componente lenta tem origem periférica, no sistema 


vestibular, em que é utilizada para medir a velocidade, por essa razão tem maior importância 
clínica. Já a rápida tem origem central, especificamente na formação reticular, que possui a 
função de corrigir o desvio do olhar frontal. Sendo assim, a componente lenta do nistagmo fixa o 
olho, quando há movimento cefálico, e a rápida compensa o espaço percorrido neste movimento. 


Hetronistagmografia e vectneletronistagmografia 


A partir do advento da eletronistagmografia, foi possível registrar e quantificar a velocidade 
do nistagmo por meio de eletrodos colocados na região periorbitária dos olhos, para captar o 
potencial córneo-retina e identificar eletricamente a movimentação ocular. Em 1972, Padovan e 
Pansini introduziram a vectoeletronistagmografia, com o uso de três eletrodos ativos, que 
possibilitou a descrição também dos nistagmos obliquos. Dois eletrodos (1 e 2) são colocados na 
região periorbitária, enquanto um terceiro (6) eletrodo é colocado na fronte (Figura 1). 





Figura | Esquema da colocação dos eletrodos e posição dos canais (À Ile 1). D: olho direito; E olho esquerdo; |: eletrodo na 


região periorbitária do olho direito; 2 eletrodo na região periorbitária do olho esquerdo; 6: eletrodo na Fonte. 


A direção do nistagmo, por convenção, é dada pela componente rápida do nistagmo, portanto, 
quando a componente rápida do nistagmo sobe, esse está para a direita, e quando desce, está para 
a esquerda. 

Porém, para o cálculo da velocidade do nistagmo, utilizamos a componente lenta, a 
velocidade angular da componente lenta (VACL), de origem vestibular, a mais significativa no 
traçado do exame (Figura 2). 


Componente rápida subindo 
NISTAGMO PARA A DIREITA 


Componente rápida descendo 
NISTAGMO PARA A ESQUERDA 


MAMA 


se Y reta 


3º reta 
VACL (em graus 
por segundo) 


N 10mm 


Figura 2 Gabarito para a realização adequada do cálculo da VACL 


Principais testes sem registro 


Equilíbrio estático e dinâmico 


São provas realizadas para verificar a capacidade funcional do paciente em ficar na posição 
ereta em equilíbrio, observando também se há tendência a quedas para um dos lados ou ambos. 


Prova de marcha 

O paciente dá 5 passos para diante e para trás com olhos fechados, durante | minuto; se 
houver desvio unilateral, fará um desenho de estrela no chão. Essa prova também é conhecida 
como prova de Babinski Weill. 


Prova de Romberg 
Atitude de pé, pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo, com olhos abertos e olhos 
fechados. 


Prova de Romberg-Barré 
Variação da posição acima, com um pé diante do outro, com olhos abertos e fechados. 


Prova de Fournier 
Ergue-se um dos pés e equilibra-se apoiando o outro no solo e vice-versa. 








Prova de Unterberger 

Marcha sem sair do lugar, com os olhos fechados e braços estendidos para a frente. 

Nesse teste, pode-se encontrar o desvio harmônico (desvio na direção da componente lenta) 
ou o desvio desarmônico (desvio na direção da componente rápida — central). 


Função cerebelar 


O cerebelo é responsável pela coordenação dos movimentos do corpo, para manter o 
equilíbrio. Regula também o tônus muscular, que é o estado de semicontração em que os 
músculos se encontram, para entrarem imediatamente em movimento, sempre que for 
necessário. Algumas provas verificam a integridade da função cerebelar. 


Prova dos braços estendidos 


O paciente aponta com os dedos indicadores os indicadores do examinador mantendo os 
braços estendidos e a seguir fecha os olhos. Na lesão cerebelar, há queda lenta e gradativa dos 
braços. 


Provas indicador-nariz e indicador-jpelho-nariz 

O paciente sentado e com os olhos fechados toca o seu dedo indicador, alternadamente, no 
joelho e na ponta do nariz. Impossibilidade de realização do movimento indicador-nariz 
caracteriza a dismetria. Caso haja tremor, é sugestivo de ausência do tônus cerebelar. 


Prova diadococinesia 

Movimentos rápidos alternados de colocação de palma e dorso das mãos, sobre as coxas, 
com os olhos fechados. Dificuldade e diminuição da capacidade de executar esses movimentos 
são sugestivas de hipotonia e incoordenação de alteração cerebelar. 


Avaliação dos nervos cranianos relacionados ao VI par 


Os nervos cranianos estão frequentemente comprometidos nas lesões centrais, especialmente 
os oculomotores nas lesões altas, II (oculomotor): movimento dos olhos para cima, para baixo e 
para dentro (para a região do nariz), IV (troclear): movimento do olho para cima e para dentro e 
VI (abducente): movimento do olho para fora (para a orelha); nas lesões de localização média e 
principalmente baixa do tronco cerebral, V (trigêmeo): movimento e sensibilidade faciais, VII 
(facial): movimento facial, IX (glossofaríngeo): função laríngea, X (vago): deglutição e 
frequência cardíaca, XI (acessório): movimentos do pescoço e da parte superior das costas e XII 
(hipoglosso): movimento da língua. 


Nistagmo semiespontâneo de olhos abertos (NSEDA) 


Realizado com desvio do olhar não superior a 30º, de olhos abertos, em quatro posições 
cardinais, para a direita, para a esquerda, para cima e para baixo. O olhar não deve desviar-se 
mais de 30º em qualquer direção, pois, no olhar extremo, pode ocorrer a presença de um 
nistagmo facilmente esgotável, o nistagmo fisiológico. 

A importância em realizar esse teste sem registro está em verficar nistagmos de pequena 
escritura que não é possível registrar. 

A presença de NSEOA, em qualquer direção fora da crise, é sugestiva de acometimento 
central, salvo se houver nistagmo espontâneo de olhos fechados para a mesma direção. 


Nistagmo de posição 


Nistagmo de posicionamento (mudança rápida do movimento): 


Manobra de Dix-Halpike 

Manobra proposta por Dix e Hallpike, em 1952, para o diagnóstico de vertigem postural 
paroxística benigna para nistagmos de posicionamento, principalmente nos canais posteriores e 
superiores. O paciente é colocado na posição sentada e vira a cabeça em 45º para o lado de 
maior sintomatologia e é colocado na posição supina, com a cabeça pendente 30º para baixo. É 
mantido nessa posição por 10 a 15 segundos, observando a presença ou ausência de nistagmo. 
Após a observação o paciente é colocado na posição sentada novamente, e repete-se o mesmo 
procedimento para o outro lado. A presença de nistagmo e vertigem, dependendo da direção e do 
sentido, pode caracterizar os seguintes canais acometidos (Tabela 1). 


E Tabela 1 Direção do nistagmo na presença de 
nistagmo de posicionamento 


Nistagmo de torção 
anti-horário com componente 
vertical para cima 


Canal semicircular posterior 
à direita 


Canal semicircular posterior 
à esquerda 


Nistagmo de torção horário com 
componente vertical para cima 


a : Nistagmo de torção 
Canal semicircular superior 9 a 


à direita 


Canal semicircular superior 
à esquerda 


Canal semicircular lateral 
à direita 


Canal semicircular lateral 
à esquerda 


Principais testes com registro 


anti-horário com componente 
vertical para baixo 


Nistagmo rotatório horário com 
componente vertical para baixo 


Nistagmo horizontal geotrópico 
mais intenso com a orelha 
direita para baixo 


Nistagmo horizontal geotrópico 
mais intenso com a orelha 
esquerda para baixo 


Calibração (movimento sacádico fixo) 


Arealização da calibração dos olhos na vectoeletronistagmografia ou na eletronistagmografia 
é importante para a correta medida dos parâmetros vestibulares, pois torna os exames 
comparáveis entre si. A padronização da medida da VACL do nistagmo por graus por segundo, 
convencionalmente permite que o indivíduo desloque o seu olhar entre dois pontos (plano 
horizontal e vertical) situados a uma determinada distância entre si e do próprio examinado. Essas 
distâncias são calculadas de forma a propiciar um desvio de 10º do olhar, quando o paciente olha 
de um ponto ao outro. Para o primeiro canal, é calculada uma distância de 10 mm e para os 
canais Il e II, 5 mm (Figura 3). Nos equipamentos digitais, a distância entre o desvio de olhar 
para a esquerda e a direita foi disposta para propiciar uma distância entre a barra e o paciente de 
1 metro de distância. Quando não forem usados os equipamentos digitais, é necessário efetuar o 
cálculo com a seguinte fórmula, x = 2y x tang de 5º, onde x = distância em cm entre os dois 
pontos, y = distância em cm entre os olhos do ponto e o centro da cruz e tang de 5º = 0,087 
(Figura 4). 


Canal | (1-2) - Direção 


(10 mm) 


Canal Il (2-6) - Sentido 


| | | | | | | (5 mm) 


Canal III (1-6) — Sentido 


| | | | | (5 mm) 


Figura 3 Canais | e Il da calibraçã 
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TT 


x = 2y x tang de 5º 


Figura 4 Cálculo da distância entre o desvio de olhar para a esquerda e para a direita. 


Os achados da calibração podem ser traçados regulares, com movimentos rápidos dos olhos 
para a direita e para a esquerda bem definidos ou irregulares, sem aparecimento de movimentos 
rápidos, com indefinição dos traçados oculares. 


Calibração regular 
Acalibração regular é encontrada em indivíduos normais ou periféricos. 


Calibração irregular 

Já a calibração irregular é encontrada nas alterações centrais, principalmente nas 
cerebelares. 

Para indivíduos com deficiência visual severa, cegueira e nistagmo pendular congênito, 
realiza-se a calibração por meio de um dispositivo automático: a calibração automática, 
disponível em alguns equipamentos. No entanto, quando utilizado esse dispositivo, os traçados do 
exame vestibular só podem ser comparados entre si, não podendo ser extrapolados para os 
parâmetros externos; portanto, esse exame será analisado qualitativamente e nunca 
quantitativamente. 


Pesquisa do nistagmo espontâneo (NE) 


A pesquisa do nistagmo espontâneo é realizada com o paciente olhando para a frente. sentado, 


sem mudança de posição de cabeça ou tronco. Esse nistagmo pode surgir sem qualquer estímulo 
vestibular. Deve ser pesquisado de olhos abertos e fechados 


Em indivíduos normais 
O nistagmo pode surgir somente com os olhos fechados e até 7º/s. 


Em crises labirínticas 
O nistagmo está sempre presente com olhos abertos e aumenta com olhos fechados. 





Em vestibulopatias centrais 

Nas vestibulopatias centrais podemos verificar ausência de efeito inibidor da fixação ocular 
(EIFO), direção oposta entre olhos abertos e fechados. Direções do nistagmo: horizonto-rotatório, 
rotatório, vertical, alternante, pendular e dissociado, cíclico, refractório e monocular. 


Pesquisa do nistagmo semiespontâneo de olhos abertos (NSEDA) 


Realizado com desvio do olhar não superior a 30º, de olhos abertos, em quatro posições 
cardinais, para a direita, para a esquerda, para cima e para baixo. 


Em indivíduos normais 
Nistagmo ausente, salvo se houver nistagmo espontâneo de olhos fechados para a mesma 
direção. 


Em crises labirínticas 
Quando o nistagmo presente é unidirecional, reforço do nistagmo espontâneo de olhos 
abertos. 





Em vestibulopatias centrais 

O nistagmo pode estar presente ou ausente, mas, se presente, salvo nas exceções descritas 
anteriormente, é sempre sugestivo de alteração central e pode aparecer também em várias 
direções (multidirecional). 


Movimentos sacédicos randomizados 


Movimentos rápidos dos olhos provocados por estímulos visuais aleatórios apresentados em 
uma barra luminosa controlada por computador. É um teste que avalia a eficiência do sistema 
nervoso central no controle sobre os movimentos rápidos dos olhos. O estímulo visual aparece de 
forma aleatória (com diferença de amplitude e intervalo de tempo) na barra e também é 
registrado pelo computador, que efetua sua comparação com as respostas oculares. São 


avaliados os parâmetros de latência, precisão e velocidade dos movimentos, para a direita e para 
a esquerda. As principais alterações das sácadas: 

1. Velocidade: lentidão excessiva, rapidez excessiva ou diferença significativa de velocidade 
ou direção, na comparação entre os dois olhos do paciente. 

2. Latência: prolongamento e assimetria entre os hemicampos visuais. 

3. Precisão: dismetria (imprecisão da resposta ocular). 


Nas vestibulopatias periéricas (agudas ou crônicas) 
São encontradas alterações leves de latência e/ou precisão. 


Nas vestibulopatias centrais (disiinções oculomotoras de origem central, por lesão de tronco encefálico e/ou cerebelo) 


* Alterações leves, moderadas ou severas de todos os parâmetros; 

* hipermetria (aumento anormal da amplitude) ou hipometria (diminuição anormal da 
amplitude) das sácadas; 

* sácadas excessivamente lentas ou rápidas; 

* assimetria marcante da latência ou da velocidade; 

* latência prolongada e acentuada. 


Rastreio pendular 
Teste que avalia a integridade do sistema oculomotor no controle dos movimentos lentos dos 


olhos. Registra movimentos oculares em consequência de uma estimulação visual de natureza 
pendular progressiva, nas frequências de 0,10, 0,20 e 0,40 Hz. 


Tipos de rastreio pendular 


1. Tipo I: onda sinusoidal: 


2. Tipo II: onda sinusoidal com interferência: 


3. Tipo III: ondas sinusoidais com interferência: 


PRAIAS, 


4. Tipo IV: anárquico ou atáxico — ausência de onda sinusoidal: 


Em indivíduos normais 
É possível encontrar as ondas dos tipos I e II. 


Em vestibulopatias periéricas 
É possível encontrar as ondas dos tipos I, Il e III. 





Em vestibulopatias centrais 
É possível encontrar todos os tipos de ondas; porém, se surgir a onda do tipo IV, é sugestiva de 
alteração central. 


Nistagmo optocinético 


Fenômeno ocular rítmico de natureza reflexa, com componente lenta e rápida bem definida, 
que surge ao estímulo visual. É uma resposta exteroceptiva que compensa os movimentos do 
meio ambiente, para manter a imagem do objeto na retina. Efetua-se no sentido horário e anti- 
horário. Para verificar alteração nessa prova, é preciso calcular a simetria do nistagmo: se 
assimétrico é sugestivo de alteração central, se simétrico, de alteração periférica ou normal. 


Nistagmo per-rotatório (prova rotatória pendular decrescente - PRPD) 


Realizada com uma cadeira rotatória que possui movimento pendular periódico, constante e 
decrescente. O indivíduo deve permanecer de olhos fechados durante a rotação, para evitar 
estimulações optocinéticas. Essa prova é a que mais sofre influência da inibição cortical, pois os 


labirintos estão sendo estimulados conjuntamente, por isso a importância de sempre solicitar 
atividade mental do indivíduo, que pode ser através de perguntas simples e até de cálculos 
matemáticos e de lógica. 

É uma prova que avalia os canais semicirculares, importante no acompanhamento da 
compensação vestibular. 

Para avaliar os canais semicirculares laterais, coloca-se a cabeça fixada 30º para a frente. 

Na avaliação dos canais semicirculares verticais (posterior e superior), a cabeça é fixada 60º 
para trás e 45º para a direita ou a esquerda. 

Ao colocar a cabeça para a direita, analisa-se o canal semicircular superior direito com o 
canal semicircular posterior esquerdo. E ao colocar a cabeça para a esquerda, analisa-se o canal 
semicircular superior esquerdo com o canal semicircular posterior direito. 

A resposta esperada nessa prova é a simetria entre os canais semicirculares, que pode ser 
calculada pelo valor da VACL dos nistagmos para a direita e para a esquerda e, timbém, pela 
contagem dos batimentos para a direita e para a esquerda. 

Utiliza-se a seguinte fórmula: 


A-H 
A+H 


A= valor da frequência nistágmica total ou VACL média em sentido anti-horário (esquerda); 
H = valor da frequência nistágmica total ou VACL média em sentido horário (direita). 





x 100% 


Só possui valor clínico a diferença de excitabilidade superior a 30%. 

A PRPD estimula simultaneamente os dois labirintos, devendo sempre ser analisada em 
conjunto com a prova calórica. A PRPD é a prova mais estimulante da bateria de testes do 
exame vestibular, portanto, na ausência de nistagmo per-rotatório com nistagmo pós-calórico 
presente pode ter ocorrido uma das duas opções: inibição cortical ou decrutamento vestibular. 

Para se realizar o diagnóstico diferencial, é necessário realizar a prova de Bárâny, em que a 
cadeira é rodada com 10 voltas completas no sentido horário ou anti-horário, com olhos 
fechados. Se surgir nistagmo sem vertigem, é sinal de comprometimento central; portanto, 
decrutamento vestibular. No entanto, se surgir nistagmo com vertigem, a prova sofreu inibição 
cortical, portanto, uma reação de indivíduos normais ou periféricos. 


Prova calórica (nistagmo pós-calórico) 


Jacobson e Newman (1993) descreveram a prova calórica como um subteste da bateria de 
testes da eletronistagmografia (ENG). A prova calórica é o mais informativo dos subtestes por 
causa de sua capacidade de diagnosticar a assimetria do sistema vestibular periférico, sendo a 
única prova que permite analisar os labirintos isoladamente. A hipótese da corrente de convecção 


de Bárâny demonstrou que, quando estimulamos caloricamente o meato acústico externo, essa 
temperatura é transmitida para o sistema vestibular. A temperatura quente resulta em uma 
deflexão da cúpula das células das cristas ampulares do canal semicircular horizontal para o 
utrículo, chamada corrente ampulípeta. Na temperatura fria, a corrente é invertida e chamada 
de ampulífuga. Isso ocorre porque há o aumento ou a diminuição da densidade dos líquidos nos 
canais semicirculares (CSC). Quando a temperatura se eleva, a densidade da endolinfa diminui e 
o líquido sobe fluindo em direção à ampola. Na temperatura mais fria, a densidade aumenta e o 
líquido desce, em direção oposta à ampola. Fitzgerald e Hallpike (1942) introduziram o teste 
calórico com água bitermal. Na prova calórica, o paciente é colocado em posição supina com a 
cabeça elevada em 30º, e a estimulação pode ser realizada com água no meato acústico externo 
nas temperaturas quente a 44ºC e fria a 30ºC, 200 mL de água durante 40 segundos ou com ar 
nas temperaturas de 24ºC (fria) ou 50ºC (quente) com vazão de 8 L/m, durante 60 segundos. 
Estímulos quentes e frios com água ou ar são aplicados em cada orelha e a velocidade máxima 
da velocidade angular da componente lenta (VACL) é determinada. Para calcular a VACL, 
utiliza-se a fórmula de Jongkless (1964) (Figura 5). 


ionsa (esquerda fria + esquerda quente) — (direita fria + direita quente) — % paresia calórica ou 





(esquerda fria + esquerda quente + direita fria + direita quente) preponderância labiríntica 


(esquerda fria + direita quente) — (direita fria + esquerda quente) 
100 x ad a a a = % preponderância direcional 


(esquerda fria + esquerda quente + direita fria + direita quente) 


Figura 5 Fórmula de Jongkless. 





A partir desse cálculo, é possível encontrar a preponderância labiríntica (PL) para a mesma 
orelha ou a preponderância direcional do nistagmo (PDN), na mesma direção do nistagmo. 

Na PL maior que 33%, há um labirinto funcionando mais que o outro, portanto, definimos 
como uma disfunção vestibular periférica deficitária, para o lado oposto, ou uma hipofunção 
vestibular. 

Quando houver uma PDN, é necessário verificar a possível influência do nistagmo 
espontâneo de olhos fechados, que pode estar relacionado com uma hipofunção vestibular para o 
lado oposto ao NEOF Caso contrário, Barin (2008) interpreta a presença de PDN como uma 
assimetria da via do RVO horizontal que não possui localização determinada, podendo estar 
relacionada aos labirintos, aos nervos vestibulares, aos núcleos vestibulares ou ao sistema nervoso 
central. 

Para valores absolutos, utilizam-se para hipofunções vestibulares nistagmos menores ou iguais 
a 3% e para respostas hiper-reflexas, valores maiores ou iguais a 51%. 


Respostas hiper-refexas 

Há também a possibilidade de haver respostas hiper-reflexas durante a estimulação calórica 
em valores absolutos (verificar a normalidade de cada estimulação e equipamento). Isso ocorre 
quando um ou ambos os lados excedem os valores limites de normalidade. É um efeito raro em 


que deve ser primeiramente verificada a presença de erros técnicos (erros de calibração, 
principalmente superestimativas dos paramentos) ou artefatos. Caso todos os erros técnicos ou 
artefatos sejam excluídos, as respostas hiper-reflexas na prova calórica, principalmente as 
bilaterais, podem indicar lesão central, causada pela perda da inibição do RVO, função do núcleo 
vestibular. Baloh et al. (1975) demonstraram alta incidência de hiper-reflexia em pacientes com 
atrofia cerebelar. 


Nistagmo espontâneo latente (nistagmo pseudocalárico) 


É um nistagmo registrado na prova calórica, que surge na direção oposta ao esperado; não é 
provocado pela estimulação térmica, essa apenas facilita seu aparecimento. O nistagmo latente é 
relativamente comum nas síndromes periféricas e destituído de significado clínico. 

Para realização do diagnóstico diferencial, é realizada a manobra V de Briinings, em que o 
indivíduo é colocado sentado com a cabeça pendente a 120º para a frente. Se houver a inversão 
do nistagmo, é sinal patognom nico de alteração central; porém, se ele não se inverter na posição 
o nistagmo, é chamado latente, presente em indivíduos normais ou periféricos. 


Estimulação paradoxal da prova calórica quente 


Em indivíduos que possuem alteração na orelha média, como perfurações e cirurgias 
radicais, como as mastoidectomias, é possível encontrar, na prova calórica quente, um fenômeno 
chamado estimulação paradoxal da prova calórica quente, que pode confundir o avaliador, pois 
esse fenômeno mimetiza o nistagmo invertido. Por causa da presença de líquido na cavidade da 
orelha média, durante estimulação quente com ar, esse evapora o líquido, transformando uma 
estimulação quente em fria, mudando assim a direção do nistagmo. Se colocado na posição V de 
Briining, esse inverte, pois o sistema vestibular está ativo. 

A estimulação paradoxal não tem significado clínico vestibular, portanto não se pode 
considerá-la uma hipofunção vestibular. Deve-se, portanto, ignorar as provas quentes e verificar 
a simetria das provas frias. 


Sinais patognomâônicos de alteração central 


* Abolição total ou parcial da componente rápida: lesão do tronco encefálico alto; 

* ausência de efeito inibidor da fixação ocular (EIFO): lesão de tronco encefálico e/ou 
cerebelo; 

* nistagmo invertido: nistagmo aparece na direção oposta à fisiologicamente esperada, nas 
quatros estimulações da prova calórica; 

* nistagmo pervertido: nistagmo pós-calórico vertical, rotatório ou oblíquo em vez de 
horizontal ou horizonto-rotatório, lesão parcial dos núcleos vestibulares; 

* nistagmo refractório: movimentos oculares, no sentido anteroposterior, lesão alta do tronco 


encefálico; 
* nistagmo dissociado: a velocidade de um olho é diferente da do outro ou batem em direção 
oposta (raro), lesão do fascículo longitudinal medial, no tronco encefálico. 


Conclusão do ex ame vestibular 


É aconselhável sempre descrever todos os achados encontrados durante a realização do 
exame vestibular, pontos importantes que possam auxiliar no entendimento e na elucidação da 
hipótese diagnóstica do médico solicitante. A descrição completa do exame facilita que tanto o 
examinador como o solicitante tenham uma visão geral da doença vestibular. 

Quando todos os testes oculomotores e vestibulares estiverem dentro dos critérios de 
referência, pode-se descrever que não foi encontrada nenhuma alteração nesses testes, ou 
simplesmente o exame vestibular foi normal, ou testes oculomotores e vestibulares sem 
anormalidades. 


Para a conclusão, considera-se: 


1. Disfunção vestibular periférica na presença de: 

* NEOF maior que 7º/s; 

* hiper-reflexia de respostas em valor absoluto na prova calórica, porém na hiper-reflexia 
bilateral suspeitar de possível alteração central; 

* PDN maior que 33% ou o valor de referência utilizado. 

2. Disfunção vestibular periférica por nistagmo de posicionamento ocorre na presença de 
nistagmo de torção na manobra de Dix-Hallpike. 

3. Disfunção vestibular periférica deficitária quando há: 

* hipofunção vestibular em valor absoluto, na prova calórica; 

* PL maior que 33% ou o valor de referência utilizado. 

4. Alteração central é considerada quando há: 

* sinais patognomnicos de alteração central; 

* sinais sugestivos de alteração central, como: presença de NSEOA, na ausência de crise 
vertiginosa, rastreio pendular tipo IV, assimetria de optocinético, alterações morfológicas 
importantes nos traçados dos testes oculomotores, hiper-reflexia em valor absoluto, na prova 
calórica bilateralmente, dissociação nistagmo-vertiginosa na prova calórica. 
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16 Neuropatia auditiva 


[smar Mesquita de Sousa Neto 
Renata de Aquino Nunes Périco 


Introdução 


O termo neuropatia auditiva surgiu em 1995 durante a descrição de dois casos cuja queixa 
auditiva estava relacionada ao reconhecimento da fala. Nesses, a pesquisa das emissões 
otoacústicas revelou amplitudes dentro dos parâmetros de normalidade e não se obtiveram 
potenciais de tronco encefálico (PEATE) — apesar dos limiares para tons puros, na faixa de 
frequência relacionada ao teste, parecerem suficientes para seu desencadeamento. Os índices de 
reconhecimento de fala (IRF) foram muito pobres e não se observaram reflexos do músculo do 
estribo. Os pacientes apresentavam também outras alterações neurológicas (um tinha diagnóstico 
de doença de Charcot-Marie-Tooth). Os autores, então, imaginaram a localização do defeito 
entre as células ciliadas internas da cóclea e as vias auditivas no tronco encefálico. 

Desde então, o termo tem sido aplicado com relativa frequência, e o interesse da comunidade 
científica acerca do tema cresceu muito. Entretanto, a maioria dos relatos publicados é descrição 
de séries ou de casos isolados, desenho metodológico que não é capaz de responder às diversas 
questões que surgem sobre o assunto. 

Com o passar do tempo, o termo neuropatia auditiva passou a ser empregado como sinônimo 
de casos em que não se obtêm PEATE, ou sua alteração é intensa, apesar da presença de 
emissões otoacústicas dentro dos parâmetros de normalidade. Em algumas publicações, a 
presença de microfonismo coclear chega a ser interpretada como uma “cóclea normal”. 

Tal emprego promoveu uma grande generalização, o que o tornou inespecífico. Existem 
inúmeras situações clínicas que cursam com a combinação de resultados que levam à 
denominação de neuropatia auditiva (emissões otoacústicas presentes, ausência de PEATE), 
inclusive algumas que poderiam ser exclusivamente sensoriais. 

Diante desse quadro de generalizações, pesquisadores que lidam com o diagnóstico da 
deficiência auditiva neonatal (newborn hearing system) se reuniram em Como (Itália, 2008) e 
discutiram e produziram guidelines para o manejo de pacientes pediátricos nas diferentes formas 
de apresentação, quando ainda introduziram o termo “espectro da neuropatia auditiva”. 

Embora a publicação citada reconheça a variedade de apresentações relacionadas à 
condição da presença de emissões otoacústicas e a falha na obtenção de PEATE, ainda resta uma 
lacuna pela falta de referência aos pacientes diagnosticados em um momento posterior à triagem 
auditiva neonatal. 


Dessa forma, são descritas neste capítulo algumas das possibilidades clínicas dentro do que se 
conhece, atualmente, por neuropatia auditiva, com ênfase naquela que se acredita merecer essa 
denominação. 


Subtipos 


Alteração das células ciliadas internas da cóciea 


Em pesquisa realizada com recém-nascidos de alto risco, Amatuzzi et al. encontraram 
cócleas com lesões seletivas das células ciliadas internas e que haviam falhado na triagem 
auditiva, com potenciais auditivos evocados de tronco encefálico. A incidência observada foi de 
duas crianças em 13 (daquelas com alteração dos potenciais), o que confere a essa possibilidade 
uma importância relativamente grande. 

Harrison (1998), em trabalhos com animais de experimentação (camundongos), tentou 
recriar situações compatíveis com a neuropatia auditiva. Administrou cisplatina em uns e 
promoveu privação de oxigênio em outros, e conseguiu causar modificações nos PEATE e 
preservar (ao menos parcialmente) os potenciais cocleares (microfonismo coclear). No entanto, 
a alteração dos PEATE restringiu-se aos limiares, muito pouco à forma e latência. 

O estudo histológico dessas cócleas revelou lesão sensorial mais evidente sobre as células 
ciliadas internas, embora houvesse também comprometimento das externas. 


Alteração da sinapse entre as células ciliadas internas e 0 nervo coclear 


Starr et al. (1998) descreveram casos de pacientes que apresentavam flutuações auditivas 
sensoriais e neurais durante estados febris. Alguns autores descreveram também alterações 
semelhantes durante atividade física intensa. Em 2003, Varga et al. (2003) identificaram 
mutações no gene OTOF que codifica a otoferlina. A irregularidade na síntese dessa proteina 
comprometeria justamente a sinapse em questão e, desde então, tem sido identificada em 
pacientes com esse tipo de sintoma, com várias novas mutações descritas. Vale ressaltar que os 
sintomas podem variar até a anacusia temporária. 


Neuropatia propriamente dita 


Nos últimos 15 anos na Santa Casa de São Paulo, encontraram-se dezenas de pacientes cuja 
queixa auditiva era quase exclusivamente a dificuldade em compreender a fala, com idade no 
início dos sintomas, quadro clínico e resultados dos testes audiom étricos muito semelhantes entre 
si. Entre os anos de 1995 e 1997, no Ambulatório de Otorrinolaringologia da Santa Casa de São 
Paulo, reuniu-se uma série de 30 casos de sujeitos com mais de 7 anos de idade e diagnóstico de 
neuropatia auditiva. Aqui serão utilizadas principalmente as informações obtidas nessa casuística 


para descrever esse subgrupo, mas também, contribuições de estudos posteriores e do 
acompanhamento de um grupo mais atual e mais numeroso. 

Existem muitos relatos que relacionam a neuropatia auditiva a alterações genéticas, 
entretanto, na grande maioria dos casos, não se identifica causa para o seu desenvolvimento. 


Epidemiologia 

Estimativas de incidência são muito pouco específicas na literatura. Na Santa Casa de São 
Paulo, no ano de 1995, foram realizados 2.360 exames audiométricos; os relacionados à 
neuropatia auditiva foram 1,26% daqueles com padrão sensorioneural, com mais de 7 anos de 
idade. Essa é apenas uma estimativa, visto que não se realizou uma pesquisa específica com esse 
intuito. Não se observou predileção por homens ou mulheres nesse grupo pesquisado. 


Quadro clínico 


A queixa auditiva foi de dificuldade para compreender a fala em todos os casos (“eu escuto, 
mas não entendo”) (Figura 1), sempre bilateral, algumas vezes com um lado pior. 
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Figura | Idade ao início da queixa auditiva. 
A instalação do quadro ocorreu preferencialmente nas duas primeiras décadas de vida, de 


modo rapidamente progressivo e com tendência à estabilização nos primeiros três meses (Figura 
2). 


Tipo de instalação 





Figura 2 Tipo de instalação dos sintomas auditivos. 


O desempenho auditivo tende a piorar em ambientes ruidosos. Cerca de 80% dos pacientes 
referiram zumbidos graves (sons de baixa frequência), mais intensos na presença de ruído e que 
atrapalhavam a compreensão da fala (Figura 3). 


Zumbidos 





Figura 3 Presença e tipo de zumbido rebrido. 


Poucos pacientes se queixaram de vertigem. Esta, quando presente, era de fraca intensidade. 

O exame físico tem, na análise perceptiva da voz, um de seus sinais mais marcantes. A voz 
apresenta instabilidade na emissão das vogais, principalmente no fim de frases mais longas, 
articulação e velocidade prosódica adequadas, entonação habitual e pouca projeção, com 
loudness variando de normal a baixo e pitch elevado, ressonância laringo-faríngea com foco 
nasal. 

Aacumetria é inconsistente e não auxilia o diagnóstico. 

Alterações neurológicas adicionais foram encontradas em 30% dos pacientes (Tabela 1). As 
mais frequentes foram: motoras e sensoriais dos membros inferiores e superiores, visuais, do 
nervo facial e do hipoglosso. 

Existem relatos da ocorrência de vários casos em famílias ciganas europeias, em que os 
casamentos consanguíneos são frequentes. Esses casos estão relacionados com a doença de 
Charcot-Marie-Tooth, que é a neuropatia periférica hereditária mais frequente em seres 
humanos, na qual constam vários subtipos com alterações genéticas específicas, mas que tem 
como alteração mais tradicional a atrofia da musculatura anterior das pernas. A idade ao início 
dos sintomas nesses quadros também ocorre nas duas primeiras décadas da vida. Hoje, porém, 
existem alterações genéticas associadas a alterações mielínicas em que a lesão nas vias auditivas 


predomina sobre as demais. 


& Tabela 1 Ocorrência e tipo de alteração neurológica não auditiva 
Tipo Força 


Cure muscular Sensibilidade H par V par VII par X par XII par 
1 x x x x 
3 x 
8 x x x 
7 x 
8 x 
2 x x x 
24 x x 
25 x x 
28 x x 
Total 7 1 5 1 2 4 


Qualidade vocal e sensibilidade faríngea 

Ao analisar a qualidade vocal de uma série de pacientes com neuropatia auditiva cuja 
instalação ocorreu após o desenvolvimento da linguagem, encontrou-se certo padrão que se 
repetiu em cerca de 80% dos casos (Paraízo et al., 2008). Tal ocorrência se associou diretamente 
à redução da sensibilidade faríngea, o que sugere comprometimento neural sensorial e motor do 
segmento faringolaríngeo. A partir dos parâmetros perceptivoauditivos, foi constatada presença 
de disfonia em todos os indivíduos, caracterizada por flutuação de pitch, flutuação de loudness e 
vocal fry. Nos mesmos pacientes, notou-se a presença de instabilidade e sub-harmônicos no 
espectrograma de banda estreita (análise acústica). O encontro de tais sinais indica a topografia 
do tronco encefálico baixo como a sede das alterações, tanto do sistema nervoso auditivo como 
do sistema de controle motor da fala, o que reforça ainda mais a ideia de paralelismo entre os 
dois sistemas (Costa et al. 1999). 

Nota: o encontro desse padrão vocal, com instabilidade na emissão das vogais longas e vocal 
fry, parece extremamente indicativo de lesão neural nesses pacientes. 


Audiometria tonal 

Na pesquisa do limiar auditivo para tons puros, as respostas são inconsistentes e tem-se grande 
dificuldade para determinar os limiares, principalmente os de baixa frequência. O ritmo do 
exame interfere, de modo dramático, nos resultados: a apresentação dos estímulos por curto 
espaço de tempo, com intervalos entre eles também curtos, leva a resultados piores. O exame 
executado com estímulos e intervalos longos geralmente encontra limiares com deficiência leve 
a moderada em frequências baixas, enquanto os estímulos para tons de média frequência ficam 
dentro da normalidade. Os limiares para tons de frequência alta variam muito entre os pacientes 
estudados. É muito comum a ocorrência de curvas audiométricas com padrão ascendente, 
embora outros padrões sejam possíveis (Figuras 4 a 9). 
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Figura 4 Audiograma tonal e testes de Bla: limiares tonais por via aéreas e óssea acoplados, elevados principalmente em 
Tequências babes, com intenso comprometimento do reconhecimento de fala. PRE índice percentual de reconhecimento de 
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Figura 5 Audiograma tonal e testes de Bla: limiares tonais por vias aérea e óssea acoplados, elevados principalmente em 


Fequências baias. de grau moderado a leve, com comprometimento incompatível do reconhecimento de fila. 
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Figura 6 Audiograma tonal e testes de fala: limiares tonais por vias aérea e óssea acoplados, elevados na orelha direita 
apenas em frequências baias e um pouco mais elevados na orelha esquerda, com o mesmo perfl O comprometimento do 
reconhecimento de fla foi detectado apenas na orelha esquerda. Nota: tanto a queixa do paciente como as respostas nos 

potenciais auditivos evocados de tronco enceáálico revelaram alteração bilateral, 
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Figura 7 Audingrama tonal e testes de fala: limiares tonais por vias aérea e óssea acoplados, elevados de maneira mais 
uniforme, quase plana, de grau leve a moderado. Nota-se intenso comprometimento do reconhecimento de fala, 
aparentemente incompatível com os limiares tonais. 
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diversas vezes. Repete palavras apenas 
com leitura orofacial. 


Figura 8 Audiograma tonal e testes de Bla: limiares tonais por vias aérea e óssea acoplados, elevados principalmente em 
Fequências babes, com intenso comprometimento do reconhecimento de la. Nota-se a preocupação do examinador em 
descrever a dificuldade apresentada durante o teste de Bila. 
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Figura 9 Audiograma tonal e testes de fala: limiares tonais por vias aérea e óssea acoplados, elevados principalmente em 
Tequências babes, com intenso comprometimento do reconhecimento de Bla, aparentemente incompatíveis entre si 


Os limiares obtidos por via óssea podem se apresentar mais baixos que os pela via aérea, 
como reflexo da inconsistência das respostas e não pela presença de alteração condutiva. 


Testes de fila 

Neste exame, encontra-se a situação mais angustiante para o paciente durante os exames. Os 
limiares tonais encontrados não guardam a relação esperada com os baixos níveis do índice 
percentual de reconhecimento de fala. Essa aparente incoerência leva, muitas vezes, à falsa 
identificação de um simulador, gerando desconfiança no examinador e desconforto ao paciente 
(ver Figuras 4 a 9). 

A pesquisa do limiar de reconhecimento de fala (LRF), pelos mesmos motivos, é muito difícil. 

O teste torna-se mais factível à medida que, ao se suspeitar de uma alteração neurológica, 
apresenta-se a lista de palavras com apoio de leitura orofacial e depois, com o indivíduo já 
familiarizado com ela, executam-se lentamente os testes. 

A identificação por parte do paciente da intensidade de maior conforto para a realização dos 
testes de fala também é muito imprecisa. 

Os resultados são muito pobres, chegando à nulidade em alguns casos, independentem ente 
dos limiares tonais (Figura 10). 
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Figura [O Resultados da pesquisa do IRF com vocábulos dissíabos. nas orelhas Ajdireita e BJesquerda. 


Imitanciometria 


A curva timpanométrica obtida foi do tipo A; caso contrário, a pesquisa das emissões 
otoacústicas perde a confiabilidade no caso de alteração das respostas. 

Os reflexos do músculo do estribo não se apresentam para todas as frequências estudadas. 
Em alguns casos, não foram encontrados reflexos para nenhum estímulo. Quando presentes, 
foram encontrados preferencialmente em 500 Hz, depois 1.000 Hz, 2.000 Hz e por último 4.000 
Hz, Tais resultados são incoerentes com os limiares tonais obtidos. Os limiares para obtenção dos 
reflexos são invariavelmente mais altos que 100/110 dB NA (Figura 11). 
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Figura [l Presença do refexo do músculo do estribo nas dierentes fequências, nas orelhas Ajdireita e Blesquerda. 
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Em 2005, estudando a relação entre a presença de reflexos do músculo do estribo e o IRE, 
identificou-se que a ocorrência de reflexos em 1.000 Hz está associada (p = 0,0007) a um melhor 
desempenho no IRF com dissílabos (Sousa Neto, 2005) (Figura 12). 





> 80% 
44 a 80% 
E <44% 





Sem reflexo Com reflexo 


Figura [2 Distribuição dos pacientes segundo a presença ou não de refexo do músculo do estribo em | kHz e o desempenho 


no IRF com dissíabos. 


Emissões otoacústicas 

As emissões otoacústicas por produtos de distorção e transitórias foram encontradas dentro ou 
acima dos parâmetros da normalidade. 

Alguns trabalhos demonstraram que, quando testado, o efeito de supressão contralateral das 
emissões otoacústicas por ruído não foi observado. 

Também em 2005, constatou-se que a amplitude das emissões otoacústicas por produtos de 
distorção em 1.000 Hz de pacientes com neuropatia auditiva era mais elevada que a encontrada 
em controles (p = 0,0014). 


Potenciais evocados auditivos de tronco encefálico (PEATE) 

O PEATE é o principal indicador da alteração auditiva e deve ser interpretado junto com os 
quadros clínico e audiológico, a fim de confirmar o diagnóstico. Foram encontrados potenciais 
correspondentes à onda I (PI) em 26% dos pacientes; nos demais, não foram obtidas respostas 
(Figura 13). 





Figura [3 Resultados da pesquisa dos potenciais evocados auditivos de tronco encefálico (PEATB. 


Alguns autores relataram a obtenção de potencial similar à onda V em alguns pacientes, 
quando se reduziu a taxa de estímulos para menos de 11 estímulos por segundo. 


Bames laboratoriais e avaliação por imagem 
Não foram encontradas alterações sistemáticas que pudessem contribuir com o diagnóstico 
ou que tivessem relação com a evolução dos casos. 


Evolução e conduta 

A progressão da doença, nos casos em que não há diagnóstico neurológico adicional (ataxia 
de Friedrich, por exemplo), é lenta e, às vezes, imperceptível. Nos pacientes com neuropatia 
sensoriomotora associada, há evolução dessa por meio da eletromiografia, não acompanhada 
pelo quadro auditivo. 

A conduta nos casos cuja instalação ocorreu após o desenvolvimento da fala é de orientação e 
terapia fonoaudiológica (linguagem). 

Alguns centros já realizam implante coclear (IC) em crianças com neuropatias secundárias, 
hiperbilirrubinemia e anoxia neonatais, com resultados semelhantes aos encontrados em 
pacientes com alterações sensorioneurais. É muito importante notar que tais pacientes podem 
apresentar alterações completamente diferentes das apresentadas por sujeitos com doenças 


desmielinizantes. Portanto, a indicação do implante em pacientes nas condições descritas nesse 
tópico é discutível. 


Bemplo - caso | 

Paciente do sexo feminino, 14 anos de idade, natural e procedente de São Paulo, capital. 

Queixa-se de dificuldade para ouvir há três anos, simétrica, caracterizada como falha na 
compreensão da fala, de início progressivo. Refere também zumbido em ambas as orelhas como 
“barulho de máquinas” que surge em ambientes ruidosos. Nega vertigem. 

Após 18 meses do início dos sintomas auditivos, começou a apresentar piora da visão, 
redução da força muscular em membros inferiores e disfonia. 

O exame físico revelou fasciculação da língua e da musculatura facial, além de confirmar a 
redução de força muscular dos membros inferiores e paresia de pregas vocais. 

Foi submetida à audiometria tonal, a testes de fala (Figura 14) e à imitanciometria, que 
revelaram curvas timpanométricas do tipo A e presença de reflexos contralaterais apenas em 
500 e 1.000 Hz em ambas as orelhas. A pesquisa do “decay imitanciométrico” em 500 Hz 
resultou em queda de 75% nos primeiros 5 segundos. 
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Figura [4 Caso |: audiometria tonal e testes de Bla. 


Diante dos resultados, a paciente foi encaminhada para a realização de pesquisa dos PEATE, 
e não houve respostas. 

As emissões otoacústicas por produtos de distorção estavam presentes e amplas em toda a 
extensão do teste. 


Aanálise de seu líquido cefalorraquidiano revelou elevação das proteinas. 
A conclusão da eletromiografia realizada em membros inferiores e superiores foi de 
polineuropatia crônica predominantemente em membros inferiores e motora, axonal. 


Bemplo - caso 2 

Paciente do sexo masculino, de 22 anos de idade, natural do interior do Maranhão e 
procedente de São Paulo, capital. Trabalha em tecelagem. 

Queixa-se de dificuldade para compreender a fala, pior pela orelha direita, há 5 anos. Refere 
zumbido do tipo “zoada grave”, pior na orelha direita, principalmente em ambientes ruidosos. 
Nega vertigem. Conta que compreende muito melhor a fala de crianças e mulheres que a de 
homens com a vozmais grossa. 

Relata que há cinco anos sofreu queda de montaria (burro) em sua cidade natal, 
permanecendo internado em hospital local durante sete dias. Seu pescoço ficou “muito inchado” 
e demorou quase um mês para voltar ao normal. Foi nesse período que sua audição sofreu as 
alterações descritas. 

O exame físico revelou voz com pouca projeção, intensidade baixa, “pitch” alto, ressonância 
laringofaríngea com foco nasal, articulação precisa, velocidade prosódica e entoação adequadas. 
A emissão vocal é instável, com tremor discreto nas vogais mais longas no fim de frases. Não 
havia evidências de alterações da força muscular e de sensibilidade dos membros e da face. 

A nasofibrolaringoscopia revelou leve tremor de repouso laríngeo e leve redução da 
sensibilidade faríngea. 

Foi submetido à audiometria tonal, a testes de fala (Figura 15) e à imitanciometria que 
revelou curvas tim panométricas tipo A bilateralmente. Não foram obtidos reflexos do músculo do 
estribo com estímulos ipsi e contralaterais. 
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Figura [5 Caso 2 audiometria tonal e testes de Bla. 


A pesquisa dos PEATE não mostrou respostas. 
Após ser submetido à pesquisa das emissões otoacústicas transitórias e por produtos de 
distorção, revelaram-se emissões amplas, no limite superior da normalidade (Figura 16). 
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Figura [6 Caso 2 emissões otoacústicas de produtos de distorção e transitórias. 


O paciente foi orientado quanto aos mecanismos envolvidos em sua disfunção auditiva e 
inserido em programa de terapia fonoaudiológica para desenvolvimento da linguagem e 
utilização de pistas não verbais com nítida melhora de seu desempenho comunicativo. O paciente 
consegue conversar por telefone, utilizando a orelha esquerda em algumas situações (melhor 
quando o interlocutor tem voz de “pitch” mais elevado). 


Agenesia e hipoplasia do nervo coclear 


Essa é uma possibilidade que tem sido cada vez mais diagnosticada em todo o mundo, pelo 
desenvolvimento dos equipamentos de ressonância magnética e da qualidade das imagens obtidas 
por esses instrumentos. Alterações do nervo coclear são encontradas em muitas crianças em 
programação de implante coclear, com falhas concomitantes na obtenção de emissões 
otoacústicas. 

No entanto, é possível encontrar emissões normais e falha na obtenção dos PEATE. 

Portanto, uma possível agenesia deve ser afastada sempre que se estiver diante de uma 
criança com comportamento compatível com uma deficiência sensorioneural severa a profunda, 
que tenha em sua avaliação auditiva a presença de emissões otoacústicas, dentro dos parâmetros 
de normalidade. É muito importante notar que o desenvolvimento da comunicação de uma 
criança cujo córtex auditivo não recebe nenhum estímulo auditivo deve ser diferente de outra 
que recebe informações auditivas, mesmo que distorcidas. 


Infecções congênitas 


Infecções pelo vírus herpes e pelo citomegalovírus, durante o período gestacional, podem 
desencadear processos degenerativos neurais cuja extensão atinge o tronco encefálico e poupa o 
epitélio sensorial da orelha interna. Nessa eventualidade, encontram-se bebês com emissões 
otoacústicas dentro dos parâmetros de normalidade e falhas na obtenção dos PEATE. O quadro 
clínico e a evolução desses pacientes estão intimamente relacionados à extensão da lesão neural. 
Rance et al. pesquisaram a presença de potenciais tardios (relacionados a diferentes regiões do 
córtex, inclusive auditivas) e notaram que havia correlação direta entre a presença desses e 
desempenhos melhores para os testes de fala. 

Os PEATE geralmente apresentam comprometimento da onda V (PV) ou no máximo da 
PIII e PV, quando o órgão sensorial periférico está preservado. 


Hiperbilirrubinemia 


A lesão pela bilirrubina é direta e mata as células nervosas, reduzindo o número de neurônios 


funcionantes. A bilirrubina livre é tóxica às sinapses e lesa os neurônios e as organelas celulares. 
A necrose neuronal precoce é seguida por perda celular, gliose e desmielinização nas áreas 
afetadas. A bilirrubina causa lesão neuronal em áreas específicas do cérebro com a mais alta 
utilização de oxigênio, inclusive os núcleos do VIII par craniano. 

A teoria de que o kernicterus não ocorre na ausência de algum grau de hipóxia, no sistema 
nervoso central (SNC), pode explicar a sua ocorrência em situação de baixa concentração de 
bilirrubina, como 5 a 15 mg%, nos recém-nascidos pré-termos. 

Existem vários fatores que aumentam a incidência de kernicterus, como: hipoglicemia, 
hipercapnia, acidose, hipotermia, hipóxia, infecção bacteriana, hipoalbuminemia, hemólise 
aguda, administração de drogas que competem com a bilirrubina na ligação com a albumina 
(benzoatos, salicilatos, sulfanomidas, ceftriaxona, ibuprofeno, diuréticos, como furosemida, 
clorotiazida, ácido etacrínico). 

A hipóxia, a acidose e a infecção podem desempenhar um papel importante no sentido de 
preparar essas células para serem lesadas, aumentando a sua afinidade pela bilirrubina ou 
modificando a barreira hematoencefálica. 

A hiperbilirrubinemia também causa lesões fora do SNC, incluindo a cóclea. Em um estudo 
retrospectivo, Oysu et al. (2002) encontraram em uma série de 1.032 crianças com deficiência 
auditiva, 67 casos (6,5%) com hiperbilirrubinemia, e em 30, esse era o único fator identificável 
de risco para deficiência auditiva. Em 26 desses 30 casos (87%), não se obtiveram emissões 
otoacústicas, o que caracterizaria lesão coclear. 

Portanto, há uma grande possibilidade de lesões mistas, sensoriais e neurais em recém- 
nascidos prematuros ou com intercorrências peri e neonatais. 

O desafio nesses casos é justamente identificar a intensidade e extensão das lesões neurais e 
sensoriais, visto que a capacidade de obtenção de informações, pelos testes comportamentais e 
mesmo pelos objetivos, é limitada. Como prever em uma criança de 6 meses de vida o seu 
prognóstico com aparelhos de amplificação sonora individuais, ou mesmo com implante coclear, 
se não é possível quantificar a lesão do sistema nervoso auditivo? 

Essas diferenças ocultas provavelmente são as responsáveis por ocorrerem evoluções 
díspares em crianças que apresentavam limiares semelhantes nas avaliações pré-intervenção. 


Anoxia neonatal 


Da mesma forma que a hiperbilirrubinemia, a privação de oxigênio pode levar a lesões 
graves no SNC (e potencializar a lesão pela bilirrubina). Como já mencionado neste capítulo, a 
anoxia também pode levar à lesão preferencial das células ciliadas internas do epitélio sensorial 
auditivo, gerando situação em que se obteriam emissões otoacústicas normais e não se 
encontrariam PEATE. 

Nota: é muito importante citar que a maioria dos casos de “neuropatia auditiva” descritos em 
crianças é secundária à anóxia neonatal e/ou hiperbilirrubinemia. Essa incidência chega a 60% 
em alguns relatos. 


Esclerose múltipla 


Pacientes com esclerose múltipla podem referir alterações auditivas durante os surtos da 
doença. Essa doença tem, nas alterações motoras, sua principal forma de apresentação. É 
frequente encontrar alterações das latências interpico (principalmente PIII-V) em pacientes 
portadores de esclerose múltipla, sem alterações na pesquisa das emissões otoacústicas. 
Entretanto, na maioria dos casos, também não há queixa auditiva nem alterações na audiometria 
tonale nos testes de fala, o que torna o quadro clínico totalmente diferente. 


Ataxia de Friedrich e leucodistrofias 


Doenças genéticas desmielinizantes de evolução dramática podem apresentar, em sua 
progressão, manifestações auditivas. Tais sintomas costumam assemelhar-se aos citados no item 
“A neuropatia propriamente dita”. Acredita-se que se tratem de condições semelhantes, embora 
os mecanismos fisiopatológicos e etiopatogênicos possam ser distintos. 


Considerações finais 


termo neuropatia auditiva 


O conhecimento acerca das alterações do sistema nervoso auditivo tem progredido. Em 
determinados momentos, a reunião de pensadores e pesquisadores por meio da unificação de um 
termo pode ser interessante, como no caso da neuropatia auditiva, 15 anos atrás. Atualmente, o 
pensamento científico deve investigar as diferentes possibilidades etiopatogênicas dessas 
alterações, separá-las em categorias e aprofundar o conhecimento da neurofisiologia auditiva 
envolvido nelas. 


Neuropatia propriamente dita 


Pacientes com neuropatia auditiva têm sido acompanhados no Ambulatório do Departamento 
de Otorrinolaringologia da Santa Casa de São Paulo nos últimos 15 anos. 

No início, causava surpresa a presença de emissões otoacústicas em pacientes com elevação 
dos limiares tonais para frequências baixas, desempenhos extremamente pobres nos testes de 
fala e ausência dos PEATE. 

Com o aumento da casuística estudada, verificou-se que as amplitudes das emissões 
otoacústicas por produtos de distorção (EOAPD) eram realmente grandes, semelhantes às dos 
recém-nascidos que avaliados em pesquisas clínicas. Por que as EOAPD seriam tão amplas? 

Apesar da elevação dos limiares tonais ocorrer em frequências baixas, a pesquisa dos PEATE 
com cliques, que está mais bem associada às frequências de | a 4 kHz, não evocava os 


potenciais; e a pesquisa dos reflexos do músculo do estribo resultava em reflexos para estímulos 
de 500 e 1.000 Hz, justamente quando os limiares eram piores. Por que as respostas que 
envolviam os feixes neurais não se relacionavam com os limiares? 

Por parte dos pacientes com neuropatia auditiva, foram muito frequentes manifestações 
como as seguintes: 


* na anamnese: “... se esse barulho sair da minha cabeça, eu acho que conseguirei entender 
tudo o que as pessoas falam...”: 
* após a audiometria: “... eu não consegui ouvir o apito mais grosso, porque a “zoada” na 


minha cabeça atrapalhou...”. 


A constatação de que os reflexos auditivos estão profundamente alterados em pacientes com 
neuropatia auditiva, que a ação desses reflexos parece favorecer a transmissão de sons de 
frequência alta, em detrimento dos de baixa frequência, e que, de fato, a variação da presença 
deles se relaciona com o IRF coincide com as queixas expostas pelos pacientes há vários anos. 

De fato, a alteração dos limiares tonais parece se relacionar à transmissão dos impulsos e não 
à sensibilidade coclear. 

Após muitos anos de dúvidas e resultados discrepantes, a perspectiva de estudar todos os 
achados a partir de um só paradigma/teoria sugere que esse seja o caminho mais lógico a seguir. 


Leitura recomendada 


Abdala C, Sininger YS, Starr A. Distortion product otoacoustic emission supression in subjects 
with auditory neuropathy. Ear Hear. 2000; 21:542-53. 

Amatuzzi MG, Northrop €, Liberman MC, Thornton A, Halpin C, Herrmann MC et al. Selective 
inner hair cell loss in premature infants and cochlea pathologic patterns from neonatal 
intensive care unit autopsies. Arch Otolary ngol Head Neck Surg. 2001; 127:629-36. 

Berlin CI. Auditory neuropathy: using OAEs and ABRs from screening to management. Sem. 
Hear. 1999; 20:307-15. 

Berlin CI, Bordelon J, St. John P, Wilensky D, Hurley A, Kluka E et al. Reversing click polarity 
may uncover auditory neuropathy in infants. Ear Hear. 1998; 19:37-47. 

Bernard A, Soulier MJ. Abnormal brainstem response audiometry in normal patients. J Otol. 
1983; 12:194-6. 

Buss E, Labadie RE Brown CJ, Gross AJ, Grose JM, Pillsbury HC. Outcome of coclear 
implantation in pediatric auditory neuropathy. Otol Neurol. 2002; 23:328-32. 

Butinar D, Zidar J, Leonardis L, Popovic M, Kalaydjieva L, Angelicheva D et al. Hereditary 
auditory, vestibular, motor, and sensory neuropathy in a slovenian Roma (Gypsy) kindred. 
Ann Neurol. 1999; 46:36-44. 

Castro Jr. NP. Do estudo da audiometria de tronco cerebral em neonatos normais e de alto risco. 
[Tese de doutorado]. São Paulo: Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São 
Paulo (EPM-Unifesp), 1991. 

Chisin R, Perlman M, Sohmer H. Cochlear and brain stem responses in hearing loss following 


neonatal hy perbilirrubinemia. Ann Otol. 1979; 88:352-7. 

Corley VM, Crabbe LS. Auditory neuropathy and a mitochondrial disorder in a child: case study. 
J Am Acad Audiol. 1999; 10:484-8. 

Costa HO. Processamento comunicativo central. In: Costa HO, Duprat AC, Eckley CA. 
Laringologia pediátrica. São Paulo: Roca, 1999. p.297-316. 

Deltenre P, Mansbach AL, Bozet C, Clercx A, Hecox KE. Auditory neuropathy : a report on three 
cases with early onsets and major neonatal illnesses. Electroenceph Clin Neurophy siol. 1997; 
104:17-22. 

Deltenre P, Mansbach AL et al. Auditory neuropathy with preserved cochlear microfonics and 
secondary loss of otoacoustic emissions. Audiology. 1999; 38:187-95. 

Doyle KJ, Sininger Y, Starr A. Auditory neuropathy in childhood. Lary ngoscope. 1998; 108:1374- 
7. 

Fujikawa S, Starr A. Vestibular neuropathy accompany ing auditory and peripheral neuropathies. 
Arch Otolary ngol Head Neck Surg. 2000; 126:1453-6 

Hallpike CS, Harriman DGE, Wells CEC. A case of afferent neuropathy and deafness. J Lary ngol 
Otol. 1980; 94:946-64. 

Hanson PA, Farber RE, Armstrong RA. Distal muscle wasting, nefritis, and deafness. Neurology. 
1970; 20:426-34. 

Harrison RV. An animal model of auditory neuropathy. Ear Hear. 1998; 19:335-61. 

Hildesheimeier M, Muchnik C, Rubinstein M. Problems in interpretation of brainstem-evoked 
response audiometry results. Audiology. 1985; 24:374-9. 

Hood LJ. Areview of objective methods of evaluating auditory neural pathways. Lary ngoscope. 
1999; 109:1745-8. 

Hood LJ. Auditory neuropathy: what is it and what can we do about it? The Hearing Journal. 
1998; 51:10-8. 

Horoupian SD. Hereditary sensory neuropathy with deafness: a familial multisystem atrophy. 
Neurology. 1989; 39:244-8. 

Kalay djieva L, Nikolova A, Turnev I, Petrova J etal. Hereditary motor and sensory neuropathy 
— Lom, a novel demyelinating neuropathy associated with deafness in gipsies. Brain. 1998; 
121:399-408. 

Lemieux G, Neemeh JA. Charcot-Marie-Tooth and nefritis. Canad Med Ass J. 1967; 97:1193-9. 

Madden C, Rutter M, Hilbert L et al. Clinical and audiological features in auditory neuropathy. 
Arch Otolary ngol Head Neck Surg. 2002; 128:1026-30. 

Madden C, Rutter M, Hilbert L et al. Pediatric cochlear implantation in auditory neuropathy. Otol 
Neurol. 2002; 23:163-8. 

Marlin S, Feldman D, Nguyen Y et al. Temperature-sensitive auditory neuropathy associated 
with an otoferlin mutation: deafening fever! Biochem Biophys Res Commun. 2010; 
394(3):737-42. 

Mason JC, De Michele A, Stevens C et al. Cochlear implantation in patients with auditory 
neuropathy of varied etiologies. Lary ngoscope. 2003; 113:45-9. 

Mesquita Neto OM, Figueiredo MS, Carlos RC, Redondo MC, Lopes Filho O. Neuropatia auditiva: 
aspectos relevantes na investigação clínica. Rev Bras Otorrinolaringol. 2001; 67:636-42. 

Miyamoto RT, Kirk KI, Renshaw J, Hussain D. Cochlear implantation in auditory neuropathy. 


Laryngoscope. 1999; 109:181-5. 

Musiek FE, Weider JD, Mueller MA. Audiologic findings in Charcot-Marie-Tooth disease. Arch 
Otolary ngol. 1986; 108:595-600. 

Oysu C, Aslan I, Ulubil A, Baserer N. Incidence of cochlear involvement in hy perbilirubinemic 
deafness. Ann Otol Rhinol Lary ngol. 2002; 111(11):1021-5. 

Paraizo TC, Granato L, Camargo Z. Caracterização da qualidade vocal de indivíduos com 
neuropatia auditiva. Acta AWHO 2008; 26:80-5. 

Rance G, Beer DE, Cone-Wesson B et al. Clinical findings for a group of infants and young 
children with auditory neuropathy. Ear Hear. 1999; 20:238-52. 

Rance G, Cone-Wesson B, Wunderlich J, Dowell R. Speech perception and cortical event related 
potentials in children with auditory neuropathy. Ear Hear. 2002; 23:239-53. 

Rhee CK, Park HM, Jang YJ. Audiologic evaluation of neonates with severe hy perbilirrubinemia 
using transiently evoked acoustic emissions and auditory brainstem responses. 
Laryngoscope. 1999; 109:2005-8. 

Romanos J, Kimura L, Favero ML etal. Novel OTOF mutations in Brazilian patients with auditory 
neuropathy. J) Hum Genet. 2009; 54(7):382-5. 

Rosenberg RN, Chutorian A. Familial optoacoustic nerve degeneration and polyneuropathy. 
Neurology. 1967; 17:823-32. 

Sambuughin N, Bantel A, McWilliams S et al. Deafness and CMT disease associated with a novel 
four amino acid deletion in the PMP22 gene. Neurology. 2003; 60:506-8. 

Santarelli R, Del Castillo I, Rodriguez-Ballesteros M et al. Abnormal cochlear potentials from 
deaf patients with mutations in the otoferlin gene. J Assoc Res Otolary ngol. 2009; 10(4):545- 
56. 

Shallop JK, Peterson A, Facer GW et al. Cochlear implats in five cases of auditory neuropathy : 
postoperative findings and progress. Lary ngoscope. 2001; 111:555-62. 

Shey kholeslami K, Kaga K, Murofushi T et al. Vestibular function in auditory neuropathy. Acta 
Otolary ngol. 2000; 120:849-54. 

Shivashankar N, Satishchandra P, Shashikala HR et al. Primary auditory neuropathy — an enigma. 
Acta Neurol Scand. 2003; 108:130-5. 

Simmons JL, Beauchaine KL. Auditory neuropathy: case study with hy perbilirrubinemia. J] Am 
Acad Audiol. 2000; 11:337-47. 

Sininger YI, Hood LJ et al. Hearing loss due to auditory neuropathy. Audiology Today. 1995; 
T:10-3. 

Sousa Neto OM. Estudo da ação dos reflexos auditivos em portadores de neuropatia auditiva. 
[Tese de doutorado]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 
2005. 

Spoendlin H. Optic and cochleovestibular degenerations in hereditary ataxias. II Temporal bone 
pathology in two cases of friedrich's ataxia with vestibulo-cochlear disorders. Brain. 1974; 
9741-8. 

Starr A, McPherson D, Patterson MD et al. Absence of both auditory evoked potencials and 
auditory percepts depedent on timing cues. Brain. 1991; 114:1157-80. 

Starr A, Michalewski HJ, Zeng FG et al. Pathology and physiology of auditory neuropathy with a 
novel mutation in the MPZ gene (Tyrl45-Ser). Brain. 2003; 126:1604-19. 


Starr A, Picton TW, Sininger Y etal. Auditory neuropathy. Brain. 1996; 119:741-53. 

Starr A, Sininger Y, Nguy en T et al. Cochlear receptor (microphonic and summating potentials, 
otoacustic emissions) and auditory pathway (auditory braisn stem potentials) activity in 
auditory neuropathy. Ear Hear. 2001; 22:91-9. 

Starr A, Sininger YS, Pratt H. The varieties of auditory neuropathy. J Basic Clin Physiol 
Pharmacol. 2000; 11:215-30. 

Starr A, Siniger YS, Winter M, Dereby MJ, Oba S, Michalewsk HJ. Transient deafness due to 
temperature-sensitive auditory neuropathy. Ear Hear. 1998; 19:169-79. 

Trautwein PG, Sininger YS, Nelson R. Cochlear implantation of auditory neuropathy. J] Am Acad 
Audiol. 2000; 11:309-15. 

Van Bogaert L, Martin L. Optic and cochleovestibular degenerations in the hereditary ataxias. 
Brain. 1974; 97:15-40. 

Varga R, Kelley PM, Keats BJ et al. Non-sy ndromic recessive auditory neuropathy is the result 
of mutations in the otoferlin (OTOF) gene. J Med Genet. 2003; 40:45-50. 

Widen JD, Ferraro JA, Trouba SE. Progressive neural hearing impairment: case report. J Am 
Acad Audiol. 1995; 6:217-24. 

Zeng E Oba S, Garde S, Sininger YS, Starr A. Temporal and speech processing deficits in 
auditory neuropathy. Neuroreport. 1999; 10:3429-35. 


17 Fonoaudiologia na saúde do trabalhador 


Cristiane Y onezaki 
Mariene Terume Lmeoka Hidaka 


Introdução 


A Fonoaudiologia, ao longo dos anos, vem ocupando um espaço importante na área de Saúde 
do Trabalhador. A inserção do fonoaudiólogo nessa área iniciou-se, timidamente, a partir da 
década de 1980, quando da aprovação da Lei n. 6.965, de 9 de dezembro de 1981, que dispõe 
sobre a regulamentação da profissão do fonoaudiólogo. 

A participação inicial dos fonoaudiólogos na área da saúde era meramente para realização 
dos exames audiométricos. Na ocasião, a obrigatoriedade dos exames, que era preconizada pela 
Norma Regulamentadora NR-7, da Portaria n. 3217/78 do Ministério do Trabalho, não tinha um 
caráter prevencionista, assim como não havia critérios para realização e interpretação dos 
exames audiométricos; a exigência era apenas para a determinação dos limiares auditivos por 
via aérea, somente nas frequências de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz e 4 kHz, e a perda auditiva calculada 
pela tabela de Fowler. 

Ainda no fim da década de 1980, surgiram as primeiras experiências de Programas de Saúde 
dos Trabalhadores no Estado de São Paulo, com o objetivo de capacitar e sensibilizar a rede 
pública. 

A saúde do trabalhador foi impulsionada a novos rumos pela Constituição da República 
Federativa do Brasil promulgada em 1988, que determinou em seu artigo 196 que: “A saúde é 
direito de todos e dever do Estado”, idealizando uma atuação integral eminentemente preventiva, 
com o objetivo, sempre que possível, de minimizar danos à saúde e evitar a recuperação, 
considerada muito mais onerosa e trabalhosa, priorizando a prevenção. Além disso, a 
Constituição determinava a descentralização dos serviços, estabelecia a responsabilidade para as 
três esferas do governo — federal, estadual e municipal — e incluía um novo modelo nacional de 
saúde, o Sistema Único de Saúde (SUS), que, em suas atribuições fixadas no artigo 200 da 
Constituição Federal, deveria “executar as ações de vigilância sanitária, epidemiológica, bem 
como as de saúde do trabalhador” e “colaborar na proteção do meio ambiente, nele 
compreendido o do trabalho”, preceito este regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde, n. 8.080, 
de 1990. 

Essas mudanças na legislação evidenciaram a necessidade de equipes multi, inter e 
transdisciplinares, capacitadas para a atuação nesse complexo segmento, favorecendo a inserção 
do profissional fonoaudiólogo nos programas de prevenção relacionados ao seu campo de 


trabalho, audiologia inicialmente e mais recentemente a voz, com o objetivo de aplicar todo o seu 
conhecimento técnico-científico. 

Hoje, não se pode pensar na saúde do trabalhador sem sua inserção nos determinantes sociais 
da saúde, incorporando as diretrizes da atenção primária e sua integração efetiva ao SUS. 

Em 2004, o Ministério da Saúde publicou a Política Nacional de Saúde do Trabalhador 
visando à redução dos acidentes e das doenças relacionadas ao trabalho, mediante a execução de 
ações de promoção, reabilitação e vigilância na área de saúde. Em suas diretrizes, descritas na 
Portaria n. 1.125 de 6 de julho de 2005, estão a atenção integral à saúde, a articulação intra e 
intersetorial, a estruturação da rede de informações em saúde do trabalhador, o apoio a estudos e 
pesquisas, a capacitação de recursos humanos e a participação da comunidade na gestão dessas 
ações. 

Uma das diretrizes da Política Nacional de Saúde do Trabalhador, do Ministério da Saúde, é a 
Rede Nacional de Atenção à Saúde do Trabalhador (RENAST/2002), que integra a rede de 
serviços do SUS voltados à promoção, à assistência e à vigilância para o desenvolvimento das 
ações de saúde do trabalhador. Com sua ampliação regulamentada pela Portaria n. 2.728/GM de 
11 de novembro de 2009, a RENAST garantiu as estratégias de atenção integral à saúde dos 
trabalhadores por meio da composição de centros estaduais e regionais de referência em saúde 
do trabalhador (CEREST) e de uma rede de serviços-sentinela de média e alta complexidade 
capaz de diagnosticar os agravos à saúde relacionados com o trabalho e de registrá-los no 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN-NET). 

É importante ressaltar que todo caso de perda auditiva induzida por ruído é passível de 
notificação compulsória pelo SUS (Portaria GM/MS n. 777, de 28 de abril de 2004), bem como 
ser de comunicado à Previdência Social, por meio de abertura de uma Comunicação de 
Acidente de Trabalho (CAT). As avaliações audiológicas dos trabalhadores devem ser incluídas 
via web no sistema de cadastro de exames audiométricos. 

A saúde do trabalhador constitui uma das áreas da saúde pública que estuda as relações entre 
o trabalho e a saúde, tendo como objetivo a promoção de ações preventivas de proteção à saúde, 
assistência, recuperação e reabilitação. 

Muitos são os fatores que trazem prejuízos para a saúde do trabalhador. Os riscos físicos, 
químicos e ergonômicos sem controle causam danos ao organismo do trabalhador. Dentre esses 
danos, encontram-se as perdas auditivas ocupacionais e os problemas de voz, que podem ser 
prevenidos com a intervenção do fonoaudiólogo, por meio da implementação de programas de 
prevenção de perdas auditivas e programas de saúde vocal. 

As relações entre capital e trabalho vêm se diferenciando nas últimas décadas e é importante 
que sejam acompanhadas de mudanças na estrutura das relações no trabalho e que se entenda 
que estão ligadas à qualidade de vida. 

A globalização e o aumento da competitividade nos setores produtivos mais desenvolvidos do 
ponto de vista tecnológico e do mercado internacional têm proporcionado e estimulado as 
empresas à adoção de políticas de saúde mais avançadas e de programas de qualidade de vida no 
trabalho, por exigência dos programas de qualidade e certificação, requisito fundamental para 
competir no mercado globalizado atual. 

A qualidade de vida é fator primordial para a administração moderna e se mostra 
diretamente proporcional à produtividade do trabalhador e à diminuição do absenteísmo. Esse 


novo enfoque beneficia empregado e empregador, diminuindo o adoecimento físico e mental, 
obtendo como resultante a maior produtividade e consequente aumento da competitividade. 
Gozar de boa saúde não implica necessariamente ter uma boa qualidade de vida, que, segundo a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), depende do bem-estar físico, emocional, mental e 
espiritual, estando diretamente relacionado ao estilo de vida e das condições de trabalho de cada 
indivíduo. 

O conceito atual de modernidade empresarial é empresa sadia, aquela que apresenta baixos 
índices de absenteísmo, por não permitir que seus funcionários adoeçam e, para alcançar esse 
objetivo, é necessário um sistema de gestão. 

Um sistema de gestão tem a função de estruturar a forma pela qual se executam atividades 
dentro das empresas, com o intuito de buscar e garantir que sua execução ocorra da forma mais 
regular possível, reduzindo desvios e erros nos processos. 

Um sistema de gestão busca eliminar e controlar perdas para: 





* o produto/produção stema de qualidade; 
* o meio ambiente = sistema de meio ambiente; 
* a segurança e a saúde = sistema de segurança e saúde. 


As certificações de qualidade preconizadas atualmente são as normas ISO (International 
Standard Organization) e OHSAS (Occupational Health Assessment Series): 





* sistema de ge de qualidade (SGQ): ISO 9000/1994; 
* sistema de gestão de meio ambiente (SGA): ISO 14000/1996; 
* sistema de gestão em saúde e segurança (SGS): OHSAS 18001/1999. 


A integração desses três sistemas de gestão é fundamental para o objetivo final das 
organizações, que é o de qualidade total e obtenção de todas as certificações necessárias às 
organizações para enfrentar o mercado competitivo. 

As exigências internacionais de certificações propiciaram uma atenção maior à saúde do 
trabalhador e, consequentemente, a necessidade de profissionais competentes para a efetivação 
das exigências. Em relação aos programas de prevenção de perdas auditivas e programas de 
saúde vocal, o fonoaudiólogo, por sua formação, é o profissional mais adequado para integrar a 
equipe multidisciplinar de saúde e segurança. 

Ao longo dos anos, com o avanço das políticas públicas, o profissional fonoaudiólogo teve 
oportunidade de demonstrar toda a sua competência, ocupando cargos de gestão em diferentes 
esferas públicas e privadas. 

A atuação do fonoaudiólogo na área de saúde do trabalhador, mais especificamente em 
Audiologia Ocupacional, foi, por muito tempo, considerada, por desconhecimento dos próprios 
profissionais, meramente como um executor de audiometria e, ainda hoje, a atuação nessa área, 
por ser um mercado promissor em que existe muita oferta de trabalho, em função da legislação 
trabalhista vigente, acaba absorvendo profissionais pouco habilitados para a atuação efetiva nesse 
campo de trabalho. 


O fonoaudiólogo, para atuar na área de Audiologia Ocupacional, deveria ter, no mínimo, 
título de especialista e ter experiência comprovada na prática da Audiologia Clínica, pois a 
avaliação audiológica ocupacional requer precisão dos resultados e agilidade e não dispõe, em 
um primeiro momento, de outros exames objetivos, como a imitanciometria e as emissões 
otoacústicas para confirmação dos resultados obtidos, além de ter conhecimento da legislação 
trabalhista e previdenciária, entre outros. É importante ressaltar que existe também uma 
responsabilidade civil e criminal com relação aos exames ocupacionais. 

A avaliação audiológica ocupacional tem algumas particularidades que variam de acordo 
com a necessidade e o objetivo do exame. Por causa das exigências das empresas, e pela atual 
situação do mercado de trabalho, no Brasil, são frequentemente encontradas, no processo de 
admissão, situações em que os candidatos conseguem simular limiares tonais dentro dos limites 
aceitáveis (Portaria n. 19, 1998), ou no exame demissional, aqueles que simulam uma alteração 
auditiva, com o objetivo de garantir o emprego ou receber indenizações. 

Além de todas as dificuldades relacionadas anteriormente, a avaliação audiológica 
ocupacional, em consequência da quantidade de exames realizados em um curto período de 
tempo e da exagerada rapidez para a sua execução, está sujeita a erros de diagnóstico, muitas 
vezes graves, por falhas na realização dos procedimentos, exigindo do fonoaudiólogo muita 
habilidade e domínio das técnicas necessárias para avaliação auditiva. 


Ruído 


“O termo ruído é utilizado para descrever um sinal acústico aperiódico, originado da 
superposição de vários movimentos de vibração com diferentes frequências, as quais não 
apresentam relação entre si.” (Russo, 1997). 

“Ruído é um fenômeno físico sob julgamento e independente disso pode fazer mal ou não 
para a audição.” (Fiorini, 2004). 

A exposição contínua a níveis elevados de ruído pode causar alterações na audição, que 
variam de acordo com o tempo e quantidade de exposição (Tabela 1) (NR-15, 1977). 

O ruído pode causar danos à saúde humana de diversas maneiras, não só ao funcionamento 
do sistema auditivo como ao comprometimento da atividade física, fisiológica, mental e social do 
indivíduo que permanece exposto a ele (Maniglia e Carmo, 1998). 

Esse agente físico é nocivo à saúde humana, quando ultrapassa 85 dB NA, sendo esse o limite 
para uma exposição diária de oito horas, porém não se deve estabelecer rigorosamente um nível 
de intensidade, pois cada indivíduo possui características peculiares (Oliveira et al., 1997). 

O ruído em excesso, em fraca ou forte intensidades, pode trazer prejuízos para a saúde geral, 
causando danos auditivos e não auditivos. 


Heitos do ruído na audição 


A exposição ao ruído em forte intensidade pode provocar, na audição, efeitos temporários ou 
permanentes, dependendo do tempo de exposição, do tipo de ruído e da suscetibilidade individual. 


E Tabela 1 NR-15 - Limites de tolerância para ruído 
contínuo ou intermitente 


Nível de ruído (dB NA) Máxima exposição diária 


permissível 
85 8 horas 
86 7 horas 
87 6 horas 
ss 5 horas 
89 4 horas e 30 minutos 
90 4 horas 
91 3 horas e 30 minutos 
92 3 horas 
93 2 horas e 40 minutos 
94 2 horas e 15 minutos 
95 2 horas 
96 1 hora e 45 minutos 
98 1 hora e 15 minutos 
100 1 hora 


A mudança temporária do limiar, a mudança permanente do limiar e o trauma acústico são 
alguns dos efeitos provocados pela exposição a níveis elevados do ruído. 


1. Mudança temporária do limiar: é um rebaixamento do limiar auditivo passageiro, uma 
mudança (queda) no limiar auditivo que acontece nas primeiras horas de exposição ao ruído 
contínuo em forte intensidade, havendo uma recuperação dos limiares auditivos, quando cessada 
a exposição (Catelan e Peres, 2001). 

2. Mudança permanente do limiar: é decorrente do acúmulo de exposições frequentes, por 
um longo período de tempo ao ruído contínuo em fortes intensidades. Esse tipo de exposição 


causa uma perda auditiva irreversível — a perda auditiva induzida por ruído (PAIR) (Melnick, 
1999). 

3. Trauma acústico: é definido como uma perda auditiva súbita, decorrente de uma 
exposição única a ruído intenso e de impacto (explosões). Essas perdas são, em grande parte, 
permanentes, podendo ser unilaterais ou bilaterais (Melnick, 1999). 


Outro sintoma auditivo, durante a exposição ao ruído é o zumbido, o tinnitus, muitas vezes 
acompanhado de sensação de plenitude auricular. 


Ruído e meio ambiente 


O desenvolvimento tecnológico beneficiou a humanidade, entretanto acarretou um grande 
impacto ao meio ambiente, a poluição sonora. 

A poluição sonora é um conjunto de ruídos procedentes de uma ou mais fonte sonora, que se 
manifestam ao mesmo tempo em um ambiente e que, atualmente, é considerada a terceira 
maior causa de poluição no mundo moderno. 

O fonoaudiólogo que atua na área de saúde do trabalhador deve ter uma visão holística do 
paciente e levar em consideração, além dos aspectos laborais, o meio ambiente onde ele está 
inserido. 


Heitos ex tra-auditivos do ruído 


O ruído, mesmo em fraca intensidade, pode provocar alterações no organismo, 
comprometendo a atividade física, fisiológica e mental do indivíduo. 

Estudos mostram a necessidade de desenvolver programas de prevenção da saúde mediante 
o risco físico do ruído, pois a exposição a esse agente diminui a qualidade de vida, gerando 
estresse, irritação, diminuição no rendimento de trabalho, dor de cabeça, alterações de humor, 
alteração gastrointestinal, perda de apetite, alterações de sono, ansiedade e nervosismo (Lasmar, 
1997; Spoalor e Mourão, 2000; Aita e Gonçalves, 2001). 


Perda auditiva ocupacional 


A perda auditiva ocupacional pode ser causada por exposição a níveis elevados de ruído 
contínuo ou de impacto e/ou produtos químicos ototóxicos, que, combinados com o ruído, podem 
exacerbar seus efeitos. 

A exposição ocupacional ao ruído em níveis elevados, acima de 85 dB por 8 horas de 
trabalho, pode levar a perdas auditivas, como a PAIR (Figura 1), ou a perda auditiva induzida por 
níveis elevados de pressão sonora (PAINEPS). 
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Figura | Audiograma com configuração de PAR. 


Há alguns anos, entendia-se que o único agente causador de perdas auditivas era o ruído, 
porém, sabe-se que no ambiente de trabalho a exposição a outros tipos de agentes, as condições 
de trabalho e saúde do indivíduo interferem diretamente na ação do ruído e esse, em sinergia 
com alguns agentes químicos com efeito ototóxico, pode afetar exacerbadamente a audição. 


Perda auditiva induzida por níveis elevados de pressão sonora (PAINEPS) 


A PAINEPS é uma alteração auditiva sensorioneural irreversível, geralmente bilateral 
simétrica, inicial nas frequências de 4 e/ou 6 kHz, com melhora em 8 kHz, provocada pela 
exposição a níveis de ruído intenso, e sua progressão varia de acordo com a suscetibilidade 
individual. 

“Entende-se por perda auditiva induzida por níveis de pressão sonora elevados (PAINEPS) ou 
PAIR as alterações dos limiares auditivos, do tipo sensorioneural, decorrente da exposição 
ocupacional sistemática a níveis de pressão sonora elevados. Tem como características principais 


a irreversibilidade e a progressão gradual com o tempo de exposição ao risco. A sua história 
natural mostra, inicialmente, o acometimento dos limiares auditivos em uma ou mais frequências 
da faixa de 3.000 a 6.000 Hz. As mais altas e mais baixas podem levar mais tempo para serem 
afetadas. Uma vez cessada a exposição, não há progressão da redução auditiva”(Portaria n. 19, 
1998). 

A PAIR pode vir acompanhada de alguns sintomas como o zumbido bilateral, de pitch agudo 
(Seligman, 1997). 

É uma patologia coclear, não ultrapassando os 40 dB NA nas frequências baixas e médias e 
75 dB NA nas altas, podendo estar acompanhada de recrutamento, intolerâncias a sons intensos, e 
geralmente atingindo seu nível máximo para as frequências de 3,4 e 6 kHz nos primeiros 10 a 15 
anos de exposição, não tornando a orelha mais sensível a futuras exposições (Boletim n. 1 
CNRCA, 1999). 

Para estabelecer o diagnóstico de PAIR, o médico responsável precisa da avaliação médica 
clínica e ocupacional, avaliação otorrinolaringológica, anamnese clínica e ocupacional, da 
avaliação audiológica de referência e das sequenciais, muitas vezes necessitando de exames 
complementares como a imitanciometria, além do laudo ambiental, verificando se existe o nexo 
causal. 


Perda auditiva provocada por exposição a agentes químicos ototóxicos 


Os agentes químicos ototóxicos estão presentes nos ambientes de trabalho, e os principais 
encontrados são os solventes químicos: tolueno, benzeno, dissulfeto de carbono, xileno, estireno, 
tricloroetileno, que, com ou sem a interação com o ruído, podem provocar perdas auditivas nos 
indivíduos a eles expostos. 

Alguns solventes industriais como o tolueno, estireno, tricloroetileno e o dissulfeto de carbono, 
ou suas misturas podem afetar a orelha interna. Em um estudo com 61 trabalhadores expostos a 
uma mistura de solventes orgânicos e um grupo-controle com 40 indivíduos não expostos, 
verificou-se que a exposição à mistura mais relevante foi observada com os agentes etilbenzeno, 
xileno, trimetilbenzeno, provocando sintomas de disfunção vestibular e uma perda auditiva, em 
frequências altas, em 42% dos indivíduos estudados (Sulkowski et al., 2002). 

Em um estudo com indivíduos expostos a uma mistura de solventes orgânicos, tendo como 
principal agente o estireno, 223 trabalhavam expostos aos solventes e ao ruído e 2 expostos 
somente ao ruído. Como resultado, concluiu-se que a audição dos indivíduos expostos à 
combinação dos solventes com o ruído é de duas a três vezes pior que nos outros grupos, e que o 
limiar auditivo é maior nos expostos ao solvente, em todas as frequências. Existe, assim, uma 
relação direta entre o efeito da exposição ao solvente nos limiares de 6 e 8 kHz, comprovando 
que a exposição ocupacional ao estireno é um risco para a audição, e em sinergia com o ruído, 
torna seu efeito mais ototóxico (Sliwinska-Kowalska et al., 2003). 

Sliwinska-Kowalska et al. (2004) pesquisaram 701 trabalhadores expostos ao ruído em 
sinergia a uma mistura de solventes orgânicos (517) e apenas expostos ao ruído (184), mantendo 
um grupo controle de 205 indivíduos que não trabalhavam expostos nem ao ruído nem aos 
solventes. Verificou-se que as perdas auditivas foram significativamente maiores, 


aproximadamente três vezes, nos indivíduos expostos somente ao ruído e cinco vezes naqueles 
expostos ao ruído e aos solventes, observando também um efeito do solvente ototóxico na 
frequência de 8 kHz. Os resultados sugerem que o efeito da exposição ao ruído e aos solventes, 
concomitantemente, é extremamente prejudicial à saúde auditiva. 


Avaliação audiológica 


Apenas em 1998, a legislação trabalhista brasileira, com a Portaria n. 19, forneceu subsídios 
para a definição e caracterização da PAIR, assim como as diretrizes e padronizações para a 
realização dos exames audiométricos. 

A NR-7 (1977), Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional, em seu Anexo II, 
citava abreviadam ente quais eram as condições para a realização das audiometrias ocupacionais. 

Em 1993, surgiu o Comitê Nacional de Ruído e Conservação Auditiva (CNRCA), um órgão 
interdisciplinar formado por membros indicados pela Associação Nacional de Medicina do 
Trabalho (ANAMT) e pelas Sociedades Brasileira de Acústica (SOBRAC), Fonoaudiologia 
(SBFa), Otologia (SBO) e Otorrinolaringologia (SBORL), que emitiu seis documentos 
relacionados à PAIR, suas características, padronização da avaliação, condutas, recomendações 
para a doença e condições mínimas para a elaboração de um programa de conservação auditiva. 

De acordo com a Portaria n. 19 de 1998, do Ministério do Trabalho, o exame audiométrico 
deve ser realizado em cabina audiométrica, cujos níveis de pressão sonora não ultrapassem os 
níveis máximos permitidos, de acordo com a norma ISO 8253.1. 

Nas empresas em que existir ambiente acusticamente tratado que atenda à norma ISO 
8253.1, a cabina audiométrica pode ser dispensada. 

Para a realização do exame audiométrico, o trabalhador deve permanecer em repouso 
acústico por um período mínimo de 14 horas. 

Para verificar se existe obstrução do meato acústico externo, o examinador deve realizar 
meatoscopia prévia, e, se necessário, encaminhar para o otorrinolaringologista. 

A audiometria é o exame realizado para monitorar a efetividade de um PPPA, e mesmo 
sendo um exame fidedigno, está sujeita a muitas variáveis, como as orientações fornecidas pelo 
examinador, o método de obtenção dos limiares auditivos, a colocação dos fones e, também, o 
local escolhido para o exame. 

Existem algumas variações, provocadas pelo examinador, que podem influenciar nos 
resultados da avaliação audiométrica. Alguns cuidados devem ser tomados pelo examinador 
durante a audiometria: cuidar para não condicionar o indivíduo; evitar os estímulos sonoros 
ritmados; não fornecer pistas visuais; e olhar para o audiômetro todas as vezes que o estímulo 
sonoro estiver presente. Considerar a importância da interação do examinador com o paciente, 
que pode melhorar ou piorar a motivação deste, no decorrer do exame. 

As instruções e a colocação dos fones supra-aurais são outras variáveis que podem prejudicar 
os resultados da audiometria (Silman e Silverman, 1997). 

A etapa inicial para a realização da audiometria envolve a instrução ao indivíduo. Deve ser 
clara e objetiva, pois uma instrução muito longa pode confundir o avaliado (Hodgson, 1980). 

A má colocação dos fones supra-aurais pode provocar uma falsa perda de audição nas 


frequências altas e baixas de 5 a 20 dB NA (Portmamn e Portmann, 1967). 

Inicialmente, devem-se remover todos os obstáculos que possam prejudicar o 
posicionamento adequado dos fones nas orelhas, tais como brincos e óculos. Alguns tipos de corte 
de cabelos podem causar problemas na colocação dos fones, sendo necessário arrumar os 
cabelos para que não fiquem atrapalhando os fones nas orelhas. A colocação dos fones de ouvido 
deve ser feita sempre de frente para o sujeito, pois, assim, será melhor a observação de suas 
orelhas (Hodgson,1980). 

É possível verificar que os limiares auditivos podem piorar mais de 15 dB NA, em algumas 
frequências, pelo colabamento do meato acústico externo, o que pode ser evitado pela introdução 
de uma sonda semirrígida no meato, que não permita o colabamento (Sebástian, 1979). 

O examinador deve estar alerta para a possibilidade de erros na avaliação auditiva por via 
aérea na frequência de 8.000 Hz, pois nessa frequência a presença da onda estacionária pode 
influenciar na intensidade do som apresentado. Se na obtenção dos limiares auditivos nas 
frequências de 4.000 e 8.000 Hz houver uma alteração significativa, recomenda-se: “peça ao 
paciente para reajustar os fones de ouvido, para deixá-lo mais confortável, e, então, reteste a 
frequência de 8.000 Hz. O limiar dessa frequência pode melhorar, isso porque, com a mudança 
do posicionamento dos fones de ouvido pelo paciente, pode ter sido dissipada a onda estacionária” 
(Hodgson, 1980). 

Em pesquisa realizada com uma população de trabalhadores de uma plantação de tabaco, 
verificou-se que no reteste das audiometrias, ao modificar a posição dos fones, os limiares 
auditivos das frequências de 6.000 e 8.000 Hz melhoraram de 5 a 40 dB NA em 58 e 68% dos 
casos, respectivamente; e em alguns poucos casos observou-se melhora de 5 dB NA em 4.000 
Hz. Concluiu-se, assim, que ao realizar um trabalho de monitoramento audiométrico em 
indivíduos que trabalham expostos ao ruído, para verificar a existência, o controle e/ou a 
progressão da perda auditiva induzida pelo ruído, ou da mudança temporária de limiar (a fadiga 
auditiva), em que os limiares das frequências de 6.000 e 8.000 Hz são essenciais, uma nova 
avaliação delas, após a mudança da posição dos fones, pode ser significante (Flottorp, 1995). 

O posicionamento dos fones nas orelhas tem influência significativa sobre a pesquisa dos 
limiares tonais por via aérea, principalmente nas frequências de 6.000 a 8.000 Hz, e por essa 
razão é de extrema importância o reteste dos limiares tonais que estiverem alterados, com a 
recolocação dos fones (Yonezaki, 2000). 

Aavaliação audiométrica compreende a pesquisa tonal por via aérea, nas frequências de 250 
Hza 8 kHz, e, constatada a alteração, deve ser realizada a pesquisa da via óssea. A realização da 
logoaudiometria não é obrigatória, porém, para evitar erros, a realização do limiar de 
reconhecimento de fala (LRF) é de extrema importância. 


Interpretação dos resultados do ex ame audiométrico com finalidade de prevenção 


Para o monitoramento audiométrico, é necessário seguir alguns parâmetros. 

A audiometria de referência é o primeiro exame realizado na empresa. Como o próprio 
nome diz, é a referência de comparação com os exames periódicos dos anos seguintes. 

Limiares auditivos de até 25 dB NA são considerados os limites aceitáveis para fins 


preventivos. Os exames audiométricos sequenciais são comparados aos de referência, sendo 
considerada progressão da perda auditiva quando a diferença entre as médias aritméticas dos 
limiares auditivos das frequências de 3,4 e 6 kHz for maior ou igual a 10 dB NA, ou existir piora 
nos limiares auditivos de, pelo menos, uma das frequências de 3,4 e 6 kHz igual ou maior que 15 
dBNA. 


Laudo audiológico 


Depois de realizada a audiometria, é necessário realizar um laudo, descrevendo se os limiares 
auditivos estão dentro dos padrões da normalidade. Se estiverem alterados, relatar o tipo, grau e 
configuração da perda auditiva, utilizando uma nomenclatura padronizada, facilitando, assim, a 
interpretação dos resultados e a comparação com outros exames. 

O laudo audiométrico para limiares tonais por via aérea iguais ou melhores que 25 dB NA é 
limiares tonais dentro dos limites aceitáveis. 

Em caso de alteração auditiva, é importante ressaltar se a perda auditiva é uni ou bilateral, 
simétrica ou não, descrevendo o tipo, se é condutivo, misto ou sensorioneural; e o grau da perda 
auditiva, que deve seguir uma classificação que varia de acordo com o autor: 


* para frequências baixas e médias (500 Hz, 1 e 2 kHz) e para frequências altas (3 e 4 kHz) 
(Silman e Silverman, 1997); 

*a partir da média tonal de 500, 1.000 e 2.000 Hz (Lloyd e Kaplan, 1978); 

* média de 500 a 4.000 Hz (BIAP — Bureau International d'Audiophonologie). 


Avaliação segundo critérios preconizados pela NR-7 e NR-l5 e Norma Técnica Estadual e 
Previdência Social 


1. Avaliação dos achados audiométricos de acordo com os padrões de Davis e Silverman 
(média de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz): 
= normal até 25 dB; 

* L= perda leve de 30 a 40 dB; 

* M = perda moderada de 45 a 70 dB; 

* S= perda severa de 75 a 90 dB; 

* P= perda profunda acima de 90 dB. 

2. Merluzzi não utiliza média de frequências e subdivide o audiograma em seis áreas (Figura 
2): 
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Figura 2 Classificação de M erluzi. 


* grau 0 = normal: 4a —b; 
«graul=PAIR:4a-c,4a-c-b,4a —-d-c; 
«grau2=PAIR:3a-e-c,3a-e-d3a-e-d-c3a-f-d3a-f-c; 
*grau3=PAIR:2a-e-d-c,2a-e-d2a-e-f-d-c2a-e-f-d; 
egrau4=PAIR:la-e-d la-e-d-c,la-e-f-d; 
«grau5S=PAIR:e-de-f-de-f-d-c,f-d; 
* grau 6 = PAIR: associada a outra patologia; 
* grau 7 = perda auditiva decorrente de outra patologia. 

* 3. INSS DOU (05/03/97) (média de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHze 3 kHz): 

* N= normal até 25 dB; 

* L= perda leve de 30 a 40 dB; 

* M = perda moderada de 45 a 70 dB; 

* S= perda severa de 75 a 90 dB; 

* P = perda profunda acima de 90 dB. 


Os critérios de avaliação para mudança significativa do limiar (STS) devem estar de acordo 
com a American Academy of Otolary ngology — Head and Neck Surgery — AAO-HNS (1982) e 
a Portaria n. 19, 1998. 

É interessante que sejam apresentadas no audiograma as referências utilizadas para a 
realização da classificação. 

Deve-se ressaltar que os Conselhos de Fonoaudiologia, preocupados em orientar o 
fonoaudiólogo e também com a padronização do laudo audiológico, facilitando, assim, a 
interpretação do exame audiológico por profissionais de áreas afins, publicaram em 2009 um 
manual de orientações dos Conselhos de Fonoaudiologia para o laudo audiológico, que está 
disponível nos sites deles. 


Programa de prevenção de perdas auditivas (PPPA) 


A prevenção auditiva, na atualidade, é um dos grandes desafios das áreas de saúde e 
segurança do trabalho. As alterações auditivas são frequentes em todos os setores em que os 
agentes físicos ruído ou químico ototóxico estão presentes. 

Para equacionar esse problema, torna-se evidente a necessidade de elaboração de programas 
que visem à prevenção, pois uma vez instalada a perda auditiva ocupacional, essa é irreversível. 

A perda auditiva ocupacional, além de ser prejudicial ao trabalhador, provoca grandes 
transtornos às empresas em questões trabalhistas. 

O PPPA deve ser implantado sempre que houver agentes que possam provocar perdas 
auditivas ou agravá-las. 

Aclassificação dos principais riscos ocupacionais é feita da seguinte forma: 


1. Grupo 1 — riscos físicos: agente físico: ruído, vibrações, frio, calor, pressão, umidade; 

2. Grupo 2 — riscos químicos: agente químico: poeira, fumo, gases, vapores, produtos 
químicos em geral; 

3. Grupo 3 — riscos biológicos: agente biológico: vírus, bactérias, fungos; 

4. Grupo 4 - riscos ergonômicos: esforço físico intenso, levantamento e transporte de peso, 
DORT (LER); 

5. Grupo 5 — riscos de acidentes: máquinas sem proteção, iluminação inadequada, 
eletricidade, probabilidade de incêndio. 


O mapa de risco é uma representação gráfica de um conjunto de fatores de risco presentes 
nos locais de trabalho capazes de acarretar prejuízos à saúde dos trabalhadores: acidentes e 
doenças. Os riscos ocupacionais têm origem nos diversos elementos do processo e na forma de 
organização do trabalho. 

O mapa de risco tem como objetivo conscientizar e informar os trabalhadores por meio da 
fácil visualização dos riscos ocupacionais existentes na empresa. Nele, encontram-se as 
informações necessárias para estabelecer o diagnóstico da situação de segurança e saúde dos 
colaboradores. Em sua elaboração, possibilita a troca e a divulgação de informações entre os 


trabalhadores. 

É importante considerar que existe uma legislação vigente (Normas Regulamentadoras do 
Ministério do Trabalho — NR), a qual deve ser respeitada na elaboração dos programas de 
prevenção. Entretanto, ressalta-se que ela estabelece parâmetros mínimos e que, para maior 
eficiência de um programa, existe a necessidade de ações e estratégias, além das propostas pela 
legislação (NR-7 da Portaria n. 19 —- DOU — 19/04/98, NR-9 e NR-15 anexos 1 e 2 de Segurança e 
Medicina do Trabalho — DOU — 30/12/94). 

Os objetivos de um programa de prevenção de perdas auditivas ocupacionais são: 


* avaliar e controlar a audição dos trabalhadores; 

* prevenir as perdas auditivas ocupacionais; 

* propor estratégias preventivas e saneadoras, nas áreas de saúde e segurança do trabalho; 

* definir as ações de controle da saúde auditiva de indivíduos que trabalham em áreas 
consideradas insalubres na empresa visando à integridade física e mental do trabalhador, ou seja, 
sua qualidade de vida. 


Aplicação 


Para aplicar o PPPA, devem-se conhecer a organização, o ramo de atividade, os recursos 
humanos, o espaço físico, o maquinário e o grau de risco. Um detalhe a ser observado é se a 
organização tem a intenção de fazer investimentos com programas de prevenção da saúde do 
trabalhador ou somente cumprir a legislação. Entretanto, cabe ao fonoaudiólogo mostrar a 
importância da implementação de programas de promoção de saúde, prevenção e os benefícios 
para a organização. 


Constituição da equipe de trabalho 

A constituição da equipe de trabalho depende do grau de risco da empresa e do número de 
funcionários (NR-4). É importante ressaltar que um programa de prevenção, qualquer que seja, 
dentro da área ocupacional, requer a participação de uma equipe multidisciplinar para que 
obtenha sucesso, pois são muitas as variáveis a serem controladas. 

Os integrantes dessa equipe devem ser adaptados, de acordo com os recursos humanos 
disponíveis da organização; entretanto, devem ser envolvidas as áreas: administrativa, integrantes 
da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA), setor de saúde e segurança. 


Etapas da elaboração do programa 
* Mapear as áreas de riscos; 
* conhecer todos os ambientes de trabalho da organização; 
* verificar o laudo ambiental; se estiver desatualizado, deve-se solicitar atualização; 
* verificar o laudo técnico das condições dos trabalhadores (LTCAT); 
* mapear os setores de risco; 
* analisar o perfil auditivo de todos funcionários da empresa; 


* verificar e analisar exames anteriores; 
* quando possível, realizar a avaliação auditiva de todos os trabalhadores do quadro funcional 
da organização. 


Classificação quantitativa e qualitativa das alterações auditivas 

* Classificar de acordo com o tipo e grau de perda auditiva. O critério de classificação deve 
respeitar a legislação vigente e ser descrito; 

* classificar, se possível, de acordo com o diagnóstico nosológico, caso não exista a 
possibilidade de solicitar ao médico do trabalho da organização o encaminhamento para 
avaliação otorrinolaringológica e diagnóstico diferencial; 

* traçar o perfil epidemiológico da audição dos trabalhadores; 

* determinar o nível de ação, ou seja, a partir de que quantidade de exposição aos agentes 
nocivos o trabalhador deve integrar o PPPA; 

* identificar os trabalhadores; 

* especificar as funções e os setores onde estão lotados os trabalhadores; 

* especificar o tipo de risco a que estão expostos; 

* verificar os tipos de equipamentos de proteção individual (EPI) utilizados; 

* verificar se há algum programa de treinamento. 


Desenvolvimento do PPPA 


Envolvimento de toda a equipe integrante do PPPA da empresa 

* Apresentar o perfil auditivo atual dos funcionários e estabelecer o exame de referência; 

* colocar em discussão a importância da atuação conjunta do serviço especializado em 
engenharia, segurança e medicina do trabalho (SESMT); 

* avaliação ambiental; 

* discutir as medidas de prevenção coletivas, como possibilidade de modificação de layout, 
enclausuramento da fonte sonora, modificação da trajetória da fonte sonora, isolamento do 
trabalhador; 

* discutir o mapa de risco; 

* inserção do PPPA no programa de prevenção de riscos ambientais (PPRA) da empresa; 

* condições de trabalho e rotina; 

* análise e seleção dos equipamentos de proteção individual; 

* equipamentos de proteção coletiva; 

* elaborar estratégias de melhorias visando à associação do ambiente de trabalho e à 
qualidade de vida. 


Treinamento para integrantes da CIPA 
Um dos membros da equipe de prevenção de perdas auditivas deve ter participação na CIPA 
(Portaria SSST n. 8, de 23/02/99 —- DOU de 24/02/99) da empresa com os seguintes objetivos: 


* auxiliar no treinamento dos membros da CIPA no que diz respeito à audição e à prevenção 
auditiva (NR-5-CIPA — Do Treinamento / 5.32); 

* promover o intercâmbio de informações; 

* discutir estratégias que colaborem na prevenção dos problemas relacionados à audição; 

* colaborar na realização do mapa de risco. 


Treinamento para luncionários que trabalham expostos a ruídos ambientais 
Os funcionários devem ser expostos ao nível de conforto de 50 dB NA (Russo, 1997) e devem 
ter conhecimento sobre: 


* importância da audição; 

* anatomia e fisiologia da audição; 

* etiologia das perdas auditivas; 

* conscientização sobre os danos auditivos e extra-auditivos provocados pelo ruído; 

* problemas de voz; 

* orientação sobre mecanismos eficientes para reduzir o ruído ambiental, como: 

— revestimento acusticamente tratado; 

— regulagem de nível de ruído de equipamentos sonoros do ambiente (telefone); 

— manutenção de intensidade vocal; 

— monitoramento do nível de ruído do ambiente e orientação e conscientização sobre a 
importância do EPI. 


Estabelecimento de rotina para o controle auditivo de trabalhadores expostos a níveis elevados de pressão sonora 

* Realização das audiometrias nos exames de admissão, periódico, mudança de função, volta 
ao trabalho e demissão (NR-7); 

* avaliação sequencial dos trabalhadores expostos a níveis elevados de pressão sonora; 

* anamnese ocupacional; 

* investigação de meato acústico externo; 

* audiometria tonal; 

* logoaudiometria. 


Alterações auditivas e mudança signiicativa de limiares auditivos 
Na presença de alterações auditivas e mudanças de limiares auditivos, devem ser realizados: 


* avaliação clínica; 

* imitanciometria; 

* avaliação otorrinolaringológica; 

* dosimetria; 

* discussão com o SESMT, para caracterizar nexo causal; 

* reteste, para confirmar mudança significativa de limiares auditivos; 

* avaliação objetiva da audição (emissões otoacústicas e audiometria de tronco encefálico — 
BERA); 


* quando necessário, a sugestão de abertura da CAT. 


Manutenção dos exames 

1. Admissional: deve ser realizado antes da contratação, no processo de pré-admissão do 
candidato. Esse será o audiograma-base ou de referência para futuras comparações. Uma cópia 
desse exame deve ser entregue ao funcionário e o original, com texto específico, serve como 
recibo da confirmação do recebimento, no ato da segunda via do exame. 

2. Periódicos: após 6 meses da admissão, ou a critério do examinador para confirmar 
possíveis evoluções ou resultado não esperado. Caso a empresa não tenha o admissional, o 
primeiro exame periódico será considerado o audiograma-base. 

3. Demissional: deve ser realizado 15 dias antes da homologação de saída do funcionário, e 
uma cópia deve ser entregue nos moldes do exame pré-adm issional. 

4. Mudança de função: realização do exame audiométrico por ocasião de mudança de 
função do trabalhador na empresa. 

5. Retorno ao trabalho: após afastamento, férias ou outro motivo. 


Estratégias para o desenvolvimento adequado do PPPA 

* Reuniões trimestrais com o SESMT; 

* participação na atualização do PPRA; 

* demarcação das áreas críticas; 

* discutir possibilidades de modificação de layout; 

* estratégias de descanso e rodízio de funcionários; 

* análise do EPI auricular: nível de redução de ruído (NRR) e nível de redução de ruído self. 
fitting (colocação pelo usuário — NRRSF): 

* verificar a efetividade do EPI auricular; 

* ajudar na escolha dos EPI auriculares tipo concha (Figura 3) e tipo plug (Figura 4); 

* dar mais de uma opção de escolha de EPI para o funcionário (Figura 5); 





Figura 3 EPL protetores auditivos tipo concha da 3M. 


Fonte: 3M do Brasil com autorização. 
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Figura 4 FPL protetores auditivos de inserção da 3M. 





Fonte: 3M do Brasil com autorização. 
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Figura 5: FPk protetores auditivos com filtro “fat” Audicare Fonoaudiologia Especializada, da 3M. 
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Fonte: Eymotic Research he. com autorização. 


* participação na atualização do programa de controle médico de saúde ocupacional 
(PCMSO); 

* discutir a dinâmica das avaliações auditivas; 

* periodicidade das avaliações; 

* estratégias preventivas, campanhas e treinamentos; 

* discussão de casos para diagnóstico diferencial das perdas auditivas; 

* assistência técnica em ações trabalhistas; 

* suporte técnico especializado ao departamento jurídico da empresa nas ações trabalhistas. 


Relatório anual do PPPA 


Um relatório anual do PPPA deve ser fornecido ao coordenador do PCMSO da organização, 
descrevendo todas as ações realizadas no período e o estudo epidemiológico, além das propostas 
de adequações necessárias para aumentar a efetividade do programa. 

Em relação à legislação trabalhista, no âmbito do trabalho existem normas legais vigentes que 
devem ser respeitadas e que são voltadas à promoção de saúde do trabalhador, por meio de 
ações e medidas preventivas. 


Comentários finais 


O papel do fonoaudiológo, na área da audiologia da saúde do trabalhador, vai muito além de 
realizar o exame audiológico. É necessário realizar o monitoramento dos exames audiométricos 
dos trabalhadores, trabalhar em conjunto com uma equipe multiprofissional e que desempenhe 
um trabalho inter e transdisciplinar, visando sempre à saúde dos trabalhadores. 

O fonoaudiólogo deve participar efetivamente de reuniões com a CIPA, gerências e 
supervisores de diferentes departamentos. Para realizar um trabalho de gestão, é importante que 
o profissional conheça a empresa e sua logística, para entender todo o processo de produção e, 
assim, conseguir proteger a saúde dos trabalhadores e suprir as necessidades empresariais. 

É importante ressaltar que o gerenciamento do monitoramento audiológico depende da 
qualidade da avaliação audiológica. O fonoaudiólogo, apesar de trabalhar em empresas, realiza 
uma avaliação audiológica clínica, com agilidade e experiência e, por isso, necessita de todo 
conhecimento técnico-científico e da vivência prática, para conseguir trabalhar com a equipe 
médica e desempenhar suas funções com excelência. 


Legislação para consulta 


Normas regulamentadoras - NR 


NR a NR-32 

A empresa é responsável pelo cumprimento da NR e poderá ser penalizada se não a cumprir. 
Deve manter, obrigatoriamente, os SESMT, com o objetivo de promover a saúde e proteger a 
integridade do trabalhador, no local de trabalho (NR-4). 


NR-1 Disposições Gerais 
NR-2 Inspeção Prévia 
NR-3 Embargos ou Interdições 


NR-4 Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e em Medicina do Trabalho — 
SESMT 


NR-5 Comissão Interna de Prevenção de Acidente — CIPA 

NR-6 Equipamento de Proteção Individual — EPI 

NR-7 Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional - PCMSO 

NR-8 Edificações 

NR-9 Programa de Prevenção de Riscos Ambientais - PPRA 

NR-10 Instalações e Serviços em Eletricidade 

NR-ll Transporte, Movimentação, Armazenagem e Manuseio de Materiais 

NR-12 Máquinas e Equipamentos 

NR-13 Caldeiras e Vasos de Pressão 

NR-14 Fornos 

NR-15 Atividades e Operações Insalubres 

NR-16 Atividades e Operações Perigosas 

NR-17 Ergonomia 

NR-18 Condições e Meio Ambiente de Trabalho na Indústria de Construção 

NR-19 Explosivo 

NR-20 Líquidos Combustíveis e Inflamáveis 

NR-21 Trabalho a Céu Aberto 

NR-22 Trabalhos Subterrâneos 

NR-23 Proteção Contra Incêndio 

NR-24 Condições Sanitárias 

NR-25 Resíduos Industriais 

NR-26 Sinalização de Segurança 

NR-27 Registro Profissional do Técnico de Segurança do Trabalho, no Ministério do Trabalho 
e da Previdência Social 

NR-28 Fiscalização e Penalidades 

NR-29 Norma regulamentadora de Segurança e Saúde no Trabalho Portuário 

NR-30 Norma regulamentadora de Segurança e Saúde no Trabalho Aquaviário 

NR-31 Norma regulamentadora de Segurança e Saúde no Trabalho na agricultura, pecuária, 
silvicultura, exploração florestal e aquicultura 

NR-32 Norma regulamentadora de Segurança e Saúde no Trabalho em serviços de saúde 


Decreto n. 3.298, de 20 de dezembro de 1999 

Regulamenta a Lein. 7.853, de 24 de outubro de 1989, dispõe sobre a Política Nacional para a 
Integração da Pessoa Portadora de Deficiência, consolida as normas de proteção, e dá outras 
providências. 


Seção IV 

Do Acesso ao Trabalho 

Art. 34. É finalidade primordial da política de emprego a inserção da pessoa portadora de 
deficiência (PPD) no mercado de trabalho ou sua incorporação ao sistema produtivo, mediante 


regime especial de trabalho protegido. 

Art. 35. São modalidades de inserção laboral da PPD: 

TI - Colocação competitiva: processo de contratação regular, nos termos da legislação 
trabalhista e previdenciária, que independe da adoção de procedimentos especiais para sua 
concretização, não sendo excluída a possibilidade de utilização de apoios especiais. 

II - Colocação seletiva: processo de contratação regular, nos termos da legislação trabalhista 
e previdenciária, que depende da adoção de procedimentos e apoios especiais para a sua 
concretização. 

HI - Promoção do trabalho por conta própria: processo de fomento da ação de uma ou mais 
pessoas, mediante trabalho autônomo, cooperativado ou em regime de economia familiar, com 
vista à emancipação econômica e pessoal. 

Art. 36. A empresa com cem ou mais empregados está obrigada a preencher de 2 a 5% de 
seus cargos com beneficiários da Previdência Social reabilitados ou com pessoa portadora de 
deficiência habilitada, na seguinte proporção: 


* 100 até 200 empregados 2% 
* 201 até 500 empregados 3% 
* 501 até 1.000 empregados 4% 
* Mais de 1.001 empregados 5% 


Signiicado da expressão “pessoa deficiente” 

“Qualquer condição converte-se em uma deficiência se causa problema à pessoa portadora 
dessa condição ou às pessoas com quem ela vive” (Decreto n. 3.298). 

Em um sentido mais restrito, consideram-se deficiências os “im pedimentos visuais, auditivos, 
mentais e motores” (Decreto n. 3.298). Há uma variedade de tipos de deficiências e intensidade 
em cada uma delas. 

Pessoas deficientes são as que apresentam alguma deficiência, não devem ser confundidas 
com a deficiência, não se trata de um tipo ou categoria, e sim de um ser humano em sua 
singularidade, com limitações e capacidades. 

Classificação da deficiência auditiva: 


* leve; 

* moderada; 
* severa; 

* profunda. 


Baseada na média aritmética das frequências de 500, 1.000, 2.000 e 3.000 Hz. 
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18 Duso gerencial da informação na saúde do trabalhador 


Alice Penna de Azevedo Bernardi 


Introdução 


Apesar de ser uma doença plenamente passível de prevenção, a perda auditiva ocupacional 
ainda é um dos agravos à saúde altamente prevalente em inúmeros processos produtivos em todo 
o mundo. Estudos brasileiros de prevalência de perdas auditivas, em alguns ramos de atividades, 
apontam estimativas de 15,9% em metalúrgicos (Guerra et al., 2005), 28,3% em indústria têxtil 
(Caldart et al., 2006), 32,7% em condutores de ônibus (Correa Filho et al., 2002) e 48,0% em 
trabalhadores de marmorarias (Harger e Barbosa-Branco, 2004). Sua simples ocorrência já 
significa uma falha na gestão do programa de conservação auditiva (PCA). 

Entretanto, mesmo sendo conhecida como uma das doenças de maior prevalência em todo o 
mundo, dados de registros brasileiros apontam para a quase inexistência da doença em virtude do 
alto índice de subnotificação. Por ser um agravo à saúde do trabalhador que, na maioria dos 
casos, não gera afastamento do trabalho nem dá direito ao auxílio-acidente previsto pela Lei de 
Benefícios da Previdência Social n. 8.213 — de 24 de julho de 1991 — DOU — 14/08/1991 
(Ministério da Previdência e Assistência Social, 1991) e pela Ordem de Serviço 608 de 05 de 
agosto de 1998 (Ministério da Previdência e Assistência Social, 1998), a ocorrência de 
subnotificação das perdas auditivas ocupacionais acaba sendo muito maior em relação a outras 
doenças que geram incapacidades laborais provisórias ou permanentes. Por esse motivo, é 
frequente nas empresas a omissão do nexo ocupacional, mesmo em casos mais clássicos, ou a 
não determinação dos diagnósticos audiológicos, o que gera dificuldades na definição das 
prioridades e da orientação das ações em conservação auditiva. 

O PCA é um conjunto de ações coordenadas que tem por objetivo prevenir ou estabilizar as 
perdas auditivas ocupacionais (Bernardi, 2003). Trata-se de um processo dinâmico de 
implantação de rotinas com oportunidades de melhorias continuas que envolve trabalho 
multiprofissional e de diversas áreas da empresa: saúde, segurança, recursos humanos, 
comunicação, compras, jurídico e, principalmente, os próprios trabalhadores. Para tanto, a 
mensuração e o estudo dos danos auditivos ocorridos nos trabalhadores, por meio de análise 
coletiva dos resultados audiológicos, auxilia os diversos departamentos da empresa a visualizarem 
a situação geral de saúde auditiva da população, para tomarem decisões estratégicas, planejarem 
e priorizarem ações eficazes, para prevenir ou estabilizar as perdas auditivas ocupacionais. 


Definição e objetivos da gestão de diagnósticos audiológicos 


A gestão dos diagnósticos audiológicos é uma etapa importante do PCA, podendo ser 
conceituada como o conjunto de procedimentos, protocolos e rotinas destinados a gerar 
informações sobre a situação auditiva de uma determinada população de trabalhadores, por meio 
dos dados existentes de audiometrias atuais e pregressas, da investigação criteriosa da exposição 
do trabalhador, acompanhamento de cada caso, análise, interpretação e publicação anual dos 
dados epidemiológicos, por intermédio de indicadores de saúde auditiva. 


Objetivos da gestão dos diagnósticos audiológicos 


1. Identificar a situação auditiva de cada trabalhador, por meio de acompanhamento 
periódico e análise evolutiva (comparação do audiograma de referência com os exames 
sequenciais). 

2. Identificar os indivíduos que necessitam de encaminhamento para médico 
otorrinolaringologista e exames complementares, seja para definição de diagnóstico e condutas, 
seja para tratamento. 

3. Identificar casos de desencadeamentos e agravamentos de perdas auditivas ocupacionais, 
para a adoção de condutas da gestão de medidas de controle individuais, incluindo orientação e 
treinamento para o correto uso dos Equipamentos de Proteção Auditiva (EPA), reavaliação e 
indicação dos EPA, orientação para a implementação de medidas administrativas. 

4. Transformar os dados individuais das audiometrias em conhecimento coletivo para a 
empresa, por meio de relatórios gerenciais que descrevam a distribuição e magnitude das 
alterações auditivas dos trabalhadores com informações sobre os setores, grupos homogêneos de 
exposição (GHE) ou funções com maior proporção de perdas auditivas ocupacionais, para 
orientar e priorizar as medidas de controle coletivas. 


Apesar da gestão dos diagnósticos audiológicos abranger todas as rotinas relacionadas ao 
diagnóstico nosológico, diagnóstico e controle evolutivo dos casos normais e alterados 
ocupacionais, bem como o diagnóstico coletivo, por meio dos relatórios anuais gerenciais, neste 
capítulo é enfocado prioritariamente este último item, face à dificuldade frequentemente 
encontrada pelos profissionais de saúde das empresas em interpretar numérica e coletivamente 
os resultados de exames audiológicos, com vistas à formulação de ações estratégicas de 
prevenção. Portanto, discutem-se aqui os mecanismos de elaboração da análise epidemiológica 
ou coletiva, os principais indicadores de saúde auditiva que devem ser utilizados como referência 
nos relatórios gerenciais para empresas, bem como sua interpretação para que a informação 
possa subsidiar ações de prevenção e proteção à saúde auditiva dos trabalhadores. 


Ferramentas para a elaboração de relatórios gerenciais coletivos 


Determinados métodos e ferramentas devem ser aplicados ao gerenciamento audiológico, 
tornando-o mais científico e preciso. Podem ser definidos como recursos para coletar, processar 
e dispor as informações sobre a audição de maneira a facilitar as tomadas de decisão no PCA 
(Gonçalves, 2009). São exemplos de ferramentas a estatística, distribuição descritiva do conjunto 
de resultados por meio de gráficos, tabelas, análises epidemiológicas. 

Nesse sentido, a contribuição da epidemiologia para a coleta e interpretação correta dos 
dados é importante. Entende-se por epidemiologia o estudo da distribuição e de determinantes de 
estados ou eventos relacionados à saúde em populações específicas e a aplicação desse estudo no 
controle dos problemas de saúde (Last, 1983). 

Para a análise epidemiológica dos resultados da audiometria, deve-se planejar um estudo 
epidemiológico apropriado, selecionando seu desenho. Dentre os desenhos de estudos existentes, 
os mais típicos são: transversal, caso-controle e coorte. 

O estudo transversal caracteriza-se pela observação direta de uma quantidade planejada de 
indivíduos, em uma única oportunidade, para avaliar efeitos de uma determinada exposição em 
uma população, em um dado momento. Esse desenho de estudo permite ao pesquisador obter a 
taxa de prevalência, ou seja, a relação entre o número de casos conhecidos de uma determinada 
doença ou condição de saúde e a população. As vantagens desse desenho de estudo são a rapidez 
de acesso aos dados e também o baixo custo. A necessidade de fornecimento rápido de 
informações anuais ao PCA torna esse desenho de estudo muito utilizado nos relatórios gerenciais 
para as empresas. 

Estudo de coorte ou longitudinal é um estudo observacional em que a situação dos 
participantes quanto à exposição de interesse determina sua seleção para o estudo (Coeli e 
Faerstein, 2003). Por exemplo, o estudo do aparecimento (desencadeamento) das perdas 
auditivas ocupacionais em uma população com determinada exposição, ao longo dos anos, é um 
exemplo de um estudo de coorte. Esse desenho de estudo permite o cálculo da incidência, que 
representa a relação entre o número de casos novos de determinada doença ou condição de 
saúde e a população. As taxas de incidência estão sempre relacionadas a um intervalo de tempo, 
por exemplo: cinco casos de desencadeamento de perdas auditivas ocupacionais por ano, ou 1 
caso por mês. 

Estudo de caso-controle é um tipo de estudo observacional que se inicia com a seleção de 
um grupo de pessoas portadoras de uma doença ou condição específica (casos), e um outro 
grupo de pessoas que não apresentam essa condição (controles) (Rodrigues e Werneck, 2003). O 
propósito desse estudo é identificar características (exposições ou fatores de risco) que ocorrem 
em maior (ou menor) frequência entre casos do que entre controles. A proporção de expostos a 
um fator de risco é medida nos dois grupos e comparada. 

Estudos ocupacionais, e mais especificamente relacionados à perda auditiva ocupacional, 
geralmente utilizam o desenho transversal ou de coorte (Morata e Lemasters, 2001). Para a 
realização de estudos epidemiológicos mais aprofundados, com controle de variáveis de 
confusão, é necessário um aprofundamento das estratégias de análise pela equipe do PCA, 
entretanto, algumas análises mais comuns são simples de serem aplicadas. Um estudo descritivo 
apresentado de forma organizada, com alguns indicadores básicos de saúde auditiva, já são 
capazes de dar ao PCA uma qualidade diferenciada e informações importantes para os diversos 


departamentos da empresa organizarem e direcionarem estratégias de prevenção. Para tanto, no 
item seguinte, descrevem-se os principais indicadores de saúde auditiva que devem ser 
apresentados em relatórios gerenciais passo a passo, bem como são discutidas as principais 
formas de interpretá-los. 


Principais indicadores de saúde auditiva em relatórios gerenciais 


Prevalência de perdas auditivas ocupacionais e não ocupacionais 


Esse indicador representa a situação audiológica de dada população estudada, em um 
determinado momento. 
É representado pela seguinte taxa de prevalência: 


nº de casos de perdas auditivas 
DD x 100 


total da população avaliada 


Descreve a força com que subsistem as doenças, no caso, as perdas auditivas sobre a 
coletividade dos trabalhadores. Dessa forma, exposições pregressas repercutem sobre esse 
indicador. Por exemplo, espera-se que, em empresas onde os trabalhadores apresentam grande 
estabilidade no emprego, com baixa taxa de demissão e alta média de tempo de trabalho no 
mesmo local, a taxa de prevalência de perdas auditivas seja alta, pois muitos indivíduos podem 
ter adquirido perdas auditivas em uma época pregressa em que medidas de controle ainda não 
eram exercidas, por não estarem regulamentadas. Ou ainda, em uma empresa cuja política de 
admissão de trabalhadores não é restritiva para aqueles que têm perdas auditivas, é de se esperar 
que esse indicador seja mais alto, pois vários já foram admitidos com alterações auditivas. É 
importante entender que a prevalência de perdas auditivas, quando alta, pode não ser motivo de 
preocupação para a empresa, desde que as perdas auditivas encontrem-se estabilizadas, o que vai 
ser verificado no outro indicador que apresentaremos posteriormente (incidência de perdas 
auditivas ocupacionais). 

A partir do estudo de um caso com dados de uma empresa do ramo gráfico, apresentaremos 
as Tabelas | e 2 e as Figuras 1 a 4, com os devidos comentários e interpretações de cada 
indicador que deve ser apresentado como sugestão para um bom relatório gerencial de análise 
epidemiológica. 


Caso | — indústria gráfica 


A Tabela 1 apresenta um exemplo de distribuição esperada de perdas auditivas para 


trabalhadores que possuem, em sua maioria, grande tempo de exposição a ruído por causa da 
baixa rotatividade de trabalhadores dessa empresa. 


E Tabela 1 Distribuição dos trabalhadores, segundo 
situação auditiva - Empresa X - ramo gráfico, ano Y 


N Ya 
Normal 307 733 
Alterado ocupacional 82 19,2* 
Alterado não ocupacional 36 7,5* 
Total de alterados 118 26,7 
Total geral 425 100 


“Prevalência esperada. 


Algumas interpretações podem ser feitas a partir da distribuição de frequência da Tabela 1. 
Em primeiro lugar, verifica-se que a proporção de perdas auditivas ocupacionais (19,2%) 
representa pouco mais do dobro das perdas auditivas não ocupacionais (7,5%). Essa proporção é 
esperada para ambientes que possuem riscos para a audição, dentre eles, níveis de pressão 
sonora acima de 85 dB (NA), uma vez que a força de morbidade da PAIR, para grupos expostos 
a ruído e outros agentes ocupacionais de risco, é muito maior que a força de morbidade de outros 
fatores não ocupacionais nessa mesma população. Entretanto, não é raro observar relatórios 
gerenciais de empresas que apresentam distribuições diferentes com taxas de prevalências 
invertidas, ou seja, maior proporção de perdas auditivas não ocupacionais, em relação às 
ocupacionais. Quando isso ocorre em um ambiente de risco para perdas auditivas ocupacionais, 
geralmente se está diante de um viés de seleção, ou seja, provavelmente os diagnósticos de PAIR 
não estão sendo fechados e vários casos de PAIR estão sendo indevidamente classificados como 
perdas auditivas não ocupacionais, aumentando então essa estatística. Muitas são as causas para 
essa ocorrência, mas a principal delas parte de um paradigma errado da cultura organizacional 
de algumas equipes de saúde que julgam que uma vez fechado um diagnóstico de PAIR e 
registrado, a empresa será penalizada ou arcará com uma responsabilidade. Assim, forma-se a 
cultura do sub-registro que mascara o efeito dos riscos existentes. Vale lembrar que, para o 
direcionamento de estratégias de prevenção, é necessário ter a visão fidedigna do que está 
ocorrendo na empresa em termos numéricos. Portanto, qualquer desvio na correta classificação 
dos diagnósticos só trará prejuízos para a priorização das ações. 

Em segundo lugar, verifica-se na Tabela 1 uma aparente alta prevalência de casos com 
alterações auditivas (26,7%) e de casos alterados ocupacionais (19,2%). Entretanto, para a 
correta interpretação desse indicador, é necessária a avaliação da distribuição geral da 


população, em relação a duas variáveis sociodemográficas: faixa etária e tempo total de 
exposição a ruído, porque essa proporção de perdas auditivas em Juma população 
predominantemente jovem e com pouco tempo de exposição a ruído seria bem mais 
representativa e preocupante que em uma população mais velha e com maior tempo de 
exposição a ruído. 

Nas Figuras 1 e 2, observa-se a distribuição dessa mesma população da empresa X do ramo 
gráfico em relação às variáveis faixa etária e tempo total de exposição a ruído. 
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Figura | Distribuição dos trabalhadores, segundo a idade (em anos), empresa X do ramo gráfico. 
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Figura 2 Distribuição dos trabalhadores, segundo o tempo de exposição a ruído (N = 45). 


A maioria dos trabalhadores (75,2%) apresenta idade acima de 30 anos. Levando-se em 
conta o ingresso precoce de trabalhadores no mercado de trabalho, pode-se dizer que uma 
população com idade superior a 30 anos é uma população com maior experiência de trabalho e, 
consequentemente, maior exposição a ruído. É o que se verifica também na Figura 2. 

Amaior parte dos trabalhadores (70,5%) apresenta tempo de exposição a ruído maior que 11 
anos, o que pode, em parte, justificar a alta taxa de prevalência geral de perdas auditivas 
encontrada na Tabela 1, (26,7%). Portanto, embora essa alta taxa de prevalência tenha sido 
encontrada, seu significado não assume tanta importância para esse grupo em especial, pois boa 
parte dos trabalhadores adquiriu perda auditiva em uma época em que não havia mecanismos de 


prevenção muito eficazes, em parte, também, pela legislação que não era explícita em relação 
às formas de controle. 


Prevalência de perdas auditivas ocupacionais por setor ou grupos homogêneos de exposição 


(CHE) 


Esse indicador é fundamental para determinar os setores ou GHE prioritários para o 


desenvolvimento de projetos de medidas de controle ambientais. 
E representado pela seguinte taxa de prevalência: 


nº de casos de perdas auditivas 


ocupacionais por setor 


ie SR ma A TN 
total da população avaliada por setor 


Descreve a força com que subsistem as perdas auditivas nos respectivos setores ou GHE. 
Na Figura 3, observa-se a distribuição de perdas auditivas ocupacionais por setor na empresa 
X do ramo gráfico. 
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Figura 3 Distribuição dos trabalhadores. segundo a perda auditiva ocupacional e o setor de trabalho (N= 45). 


Nota-se que o setor de maior prevalência de perdas auditivas ocupacionais é o de rotativas, 
sendo, portanto, o setor em que se devem priorizar os esforços para as melhorias ambientais. 


Incidência de perdas auditivas ocupacionais 


Esse indicador traduz a principal informação numérica para a avaliação da eficácia das 


ações do PCA. 
É representado pela taxa de incidência: 


nº de casos novos 


de determinada doença 
x 100 


total da população avaliada 


Entende-se por casos novos em audiologia ocupacional as pioras audiométricas, 
representadas pelos desencadeamentos ou agravamentos de perdas auditivas ocupacionais que se 
avaliam por meio do controle evolutivo da sequência de exames audiológicos dos trabalhadores 
nas empresas. 

Dessa forma, o indicador a ser considerado é: 


nº de desencadeamentos e 


agravamentos de perdas auditivas anuais To 
>> X 


total da população avaliada 


Para tanto, o anexo 1 da NR-7 (Portaria n. 19 de 09/04/1998), Diretrizes e parâmetros 
mínimos para avaliação e acompanhamento da audição em trabalhadores expostos a níveis de 
pressão sonora elevados, normatizou os procedimentos necessários para a realização do 
diagnóstico da perda auditiva induzida por níveis de pressão sonora elevados e seu controle 
evolutivo, por meio da análise de exames de referência e sequenciais, além de orientar condutas 
preventivas (Ministério do Trabalho e Emprego, 1998). 

São considerados sugestivos de desencadeamento de perda auditiva induzida por níveis de 
pressão sonora elevados (PAINPSE) quando o audiograma de referência se encontra normal, 
porém existe uma evolução no audiograma sequencial representada por uma piora > 10 dB (NA) 
na média das frequências de 3.000, 4.000 e 6.000 Hz ou uma piora > 15 dB (NA) em uma das 
frequências de 3.000, 4.000 e 6.000 Hz isoladamente. Dentro dessa categoria, encontram-se 
também os audiogramas que, mesmo permanecendo normais no exame sequencial, sofrem uma 
piora significativa em relação ao exame de referência, conforme cálculo mencionado 
anteriormente. Alguns profissionais têm chamado esse tipo de evolução audiológica de 
desencadeamento de PAINPSE dentro da normalidade para diferenciá-lo, pois as condutas 
médico-legais não são as mesmas. 

São considerados sugestivos de agravamento de PAINPSE quando o audiograma de 
referência encontra-se alterado ocupacional (sugestivo de PAINPSE) e existe uma evolução no 


audiograma sequencial, representada por uma piora > 10 dB (NA) na média das frequências de 
500, 1.000 e 2.000 ou 3.000, 4.000 e 6.000 Hz ou uma piora > 15 dB (NA) em qualquer 
frequência isolada. 

A partir desses parâmetros, para o levantamento anual dos desencadeamentos e 
agravamentos de perdas auditivas ocupacionais, é necessário estabelecer o exame de referência 
de cada trabalhador e compará-lo aos demais exames sequenciais com o respectivo cálculo. 
Dessa forma, é possível verificar quantos trabalhadores sofreram pioras audiométricas, em 
relação aos seus respectivos exames de referência, no ano que se pretende avaliar. 

Na Tabela 2, verifica-se a incidência, ou seja, o número e porcentagem de 
desencadeamentos e agravamentos ocorridos na empresa X do ramo gráfico em estudo, no ano 
Xi 


E Tabela 2 Distribuição dos trabalhadores, segundo a 
piora auditiva da empresa X 


N %a 
Estável 417 97,9 
Desencadeamento 4 0.9 
Agravamento 5 1,2 
Desencadeamento + 

9 24 
agravamento 
Total geral 425 100 


“Prevalência esperada. 


Observa-se que 2,1% da população geral apresentou piora auditiva, segundo critério do anexo 
1 da NR-7. Observa-se que a proporção de pioras auditivas nesse caso é muito menor que a 
proporção de diagnósticos de perdas auditivas ocupacionais, que contabilizaram 19,2%. Essa 
distribuição é esperada, uma vez que como já explanado anteriormente, a taxa de prevalência 
contabiliza também os casos de perdas auditivas adquiridos no passado, e também em exposições 
pregressas, mas que podem encontrar-se estabilizadas no momento. A taxa de incidência, por sua 
vez, reflete os casos que estão evoluindo no momento, configurando a atual situação de risco da 
empresa. Portanto, é esse o indicador que avalia, de fato, a eficácia das ações do PCA. Se as 
taxas de incidência estiverem em declínio, é sinal que as medidas adotadas para a prevenção ou 
estabilização das perdas auditivas ocupacionais estão tendo sucesso. O contrário obriga a equipe 
de gestão do PCA a rever e adequar suas estratégias de prevenção. 

A seguir, apresenta-se uma série histórica das taxas de incidência (desencadeamentos e 


agravamentos) ocorridos na empresa X do ramo gráfico em estudo, durante 5 anos de 
observação, desde o início da implantação do PCA (Figura 4). 
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Figura 4 Série histórica de evolução audiométrica (desencadeamento + agravamentos de PANNPSB entre os anos de D0h e 


Tia. 


Observa-se uma tendência de decréscimo da proporção de desencadeamentos e 
agravamentos, a partir do ano de 2007 para 2008 e 2009, três anos após a implantação formal do 
PCA na empresa. Esse dado sugere a eficácia do conjunto de medidas adotadas. A partir da 
construção deste último gráfico de série histórica, a equipe de saúde pode estabelecer metas para 
os próximos anos e, posteriormente, avaliar se foram atingidas ou não, ou se foram superadas. A 
apresentação desses dados confere credibilidade ao PCA, porque o torna mais científico, preciso 
e passível de mensuração. 

Nota-se também que há um tempo de latência entre o início formal das ações desenvolvidas 
e o impacto por elas gerado. Esse tempo é esperado diante do trabalho prévio que deve ser 
realizado de organização do fluxo de diagnósticos, implantação de equipe com referência e 
contrarreferência, para avaliação otorrinolaringológica, organização dos dados em planilhas, 
para a análise evolutiva dos exames, até que os dados adquiram consistência e possam ser 
coletados de maneira confiável. 

Apresentam-se também mais duas distribuições de prevalências dos resultados audiológicos 
em outros dois casos, em uma indústria metalúrgica e em uma mineradora. 


Caso 2 - indústria metalúrgica 


Observa-se, na Tabela 3, que a prevalência de perdas auditivas não ocupacionais, nessa 
empresa, é muito semelhante à das perdas auditivas ocupacionais, embora o risco auditivo possa 
ser visível pelo total de perdas auditivas equivalente a 29,3%, uma porcentagem muito elevada. 
Era de se esperar que a proporção de perdas auditivas ocupacionais fosse superior à das não 
ocupacionais, praticamente o dobro, como no Caso 1, uma vez que é conhecido o risco 
ocupacional, especialmente em ramos de atividades como metalúrgicos. Essa proximidade nos 
números de perdas ocupacionais e não ocupacionais sugere um viés de seleção, ou seja, um 
problema na classificação dos diagnósticos. Pode estar havendo uma supervalorização de fatores 
extraocupacionais em detrimento do risco ocupacional. Dessa forma, a avaliação criteriosa dos 
dados clínico-ocupacionais, bem como o conhecimento dos riscos e do ambiente de trabalho a 
que o indivíduo está exposto são fundamentais para o profissional médico responsável pelo 
estabelecimento do diagnóstico e nexo ocupacional, bem como para toda a equipe do PCA. 


E Tabela 3 Distribuição dos trabalhadores, segundo a 
situação auditiva da empresa Y - ramo metalúrgico 


N Ya 
Normal 458 70,7 
Alterado ocupacional 96 14,8* 
Alterado não ocupacional 94 14,5* 
Total de alterados 190 29,3 
Total geral 648 100 


“Prevalência esperada. 


Caso 3 - mineradora 


Da mesma forma que no caso anterior, a Tabela 4 revela uma prevalência de perdas 
auditivas ocupacionais muito próxima à de não ocupacionais. Entretanto, nesse caso, a 
prevalência de alterações gerais é muito menor (13,9%) em relação ao caso anterior (29,3%). 
Esses casos, em que a ocorrência geral de perdas auditivas também é baixa, sugerem que as 
ações relacionadas ao PCA estão sendo eficazes, minim izando a ocorrência de novos casos, o que 
vai, progressivamente, reduzindo a prevalência das perdas ocupacionais. Entretanto, as não 
ocupacionais, que independem das ações de prevenção, mantêm-se. Provavelmente ao iniciar o 
PCA dessa empresa, as taxas de prevalência de perdas auditivas ocupacionais eram mais altas e 
foram baixando, ao longo do tempo, com a saída de trabalhadores antigos portadores de perdas 
auditivas e a entrada de novos trabalhadores, com audição normal limiares estabilizados. 


E Tabela 4 Distribuição dos trabalhadores, segundo a 
situação auditiva da empresa Z 


N Yo 
Normal 558 86,1 
Alterado ocupacional 46 ih 
Alterado não ocupacional 44 6,8* 
Total de alterados 90 13,9 
Total geral 648 100 


“Medidas eficazes do PCA. 


Por meio das discussões realizadas a partir das distribuições estatísticas apresentadas, pode-se 
observar a importância da criação de indicadores de saúde auditiva e da sua apresentação e 
análise para cada situação de empresa. 

Um relatório gerencial que sintetize em poucos números e que traduza para os diversos 
departamentos da empresa a real situação de saúde auditiva da população de trabalhadores 
exposta a riscos pode representar a estratégia necessária para orientar as prioridades para o 
desenvolvimento de ações em prevenção de perdas auditivas. 
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Introdução 


O termo anamnese, definido como “o relato dos padecimentos feito pelo doente à 
cordialidade inquiridora do médico” (Torga, 1988), é muito pouco discutido. 

A palavra anamnese origina-se do grego: ana = trazer de volta, recordar; mnese = memória; 
ou seja, anamnese significa trazer de volta, recordar os fatos e eventos relacionados à doença e à 
pessoa doente. O procedimento, adotado desde a Grécia clássica, era praticado com o objetivo 
de aliviar o sofrimento das pessoas enfermas. Nesse tempo, a determinação de uma doença era 
completamente empírica, baseada no conhecimento de seus sintomas e no desequilíbrio dos 
“quatro humores” (bile amarela, bile negra, sangue e fleuma). 

Durante muitos anos, as pessoas buscaram relacionar fatos com sintomas e sintomas com o 
estado físico do paciente, criando, assim, por meio de algumas considerações/coincidências, 
novos padrões e conceitos do homem e de seu corpo. No entanto, apenas nos últimos séculos, a 
anamnese, somada ao exame físico, foi valorizada na investigação diagnóstica. 

Classicamente, a anamnese engloba: 


* identificação do paciente (nome, idade, sexo, cor, estado civil, profissão e residência); 

* queixa principal (QD): queixa e duração; 

* história pregressa da moléstia atual (HPMA): diz respeito a sintomas ou a sensações 
subjetivas de anormalidade somática ou psíquica e ao início desses sintomas, até a data do 
procedimento; 

* história clínica: levantamento geral e específico de aspectos relacionados à doença (datas, 
recorrências); 

* antecedentes pessoais e familiares; 

* hábitos de vida e condição socioeconômica-cultural do paciente. 


Cada um desses itens tem grande importância na compreensão das primeiras informações 
que poderão contextualizar o paciente e sua queixa. Identificar o paciente, por exemplo, pode 
parecer banal aos olhos de quem lê, mas é muito relevante. Quando o profissional se refere ao 
paciente pelo nome (e não pelo número ou parentesco, como mãe ou pai), é possível criar uma 
situação amigável e agradável. Dados como idade, cor, sexo e profissão também auxiliam a 


investigação de possíveis doenças; o estado civil indica seus vínculos interpessoais e o endereço 
traz noções de distância e tempo percorrido. 

Toda essa procura de informações pode ser administrada de várias formas, sendo a mais 
tradicional a entrevista pessoal direta com o profissional, realizada geralmente na primeira 
consulta. Perguntas por telefone e questionários escritos (quando muito longos) antes da primeira 
consulta também são muito utilizados, pois poupam o tempo do entrevistado/entrevistador no 
contato pessoal. 

Clark (1994) define que “uma boa linha de trabalho para obtenção de informações sobre o 
histórico do paciente é uma entrevista aberta precedida de um questionário com perguntas diretas 
e autoavaliação que deve ser preenchido pelo paciente antes da consulta”. A entrevista médica é 
um dos procedimentos diagnósticos que procuram respostas sobre como, quando e por que o 
paciente ficou doente, e estabelece um relacionamento médico-paciente terapeuticamente 
eficaz. 

Segundo Perestrello (2010), “a anamnese estabelece uma relação transpessoal que tem por 
objetivo o diagnóstico do doente e não da doença”. Existe uma relação íntima entre a observação 
dos acontecimentos relatados pelos entrevistados e a compreensão do seu significado, ou seja, o 
interpretativo e a assimilação ou reflexão dos fatos caminham para o destino das condutas a 
serem tomadas a partir da formulação das hipóteses. 

Bleger (1984 e 2007) refere-se à entrevista como “fenômeno grupal que procura estudar o 
comportamento total do entrevistado, durante toda a relação estabelecida com o entrevistador, 
em que este procura saber o que está acontecendo, atuando segundo seu conhecimento”. Para 
ele, a relação entrevistado/entrevistador é que “delimita e determina o campo da entrevista”. 

Barros (2004) refere que o médico deve ter qualidades que permitam inspirar confiança ao 
paciente: 


(...) consideramos um bom médico o indivíduo que, a nosso ver, deve apresentar as 
seguintes qualidades: humano, simpático, sistemático, observador e compreensivo dos 
seguintes princípios: a) uso da razão lógica; b) conhecimento de suas limitações; c) 
respeito às informações com interesse; d) procurar manter uma abordagem clínica 
sempre gentil, competente, segura e confidente (p. 3). 


No campo da psicoterapia, a entrevista clínica inicial é vista como uma técnica, pois cumpre 
certos objetivos do processo diagnóstico. Os critérios na interpretação da entrevista, por exemplo, 
devem coincidir com os testes que ainda serão aplicados. 

Deve-se considerar o tempo de vínculo que o paciente estabelece com o psicólogo, a 
transferência e a contratransferência, suas relações interpessoais, as ansiedades e angústias, os 
aspectos patológicos, o diagnóstico e prognóstico. 

O indivíduo é um ser complexo que caminha conforme suas necessidades e seus anseios. 
Cada um de seus passos traz a influência do meio em que está inserido, e mudanças pessoais 
ocorrerão sempre que houver relacionamento com o outro. Ele herda um patrimônio genético, 
cultural e emocional de seus antecedentes familiares, que será transformado a partir de suas 
experiências de vida. 

As transformações provocadas por diferentes acontecimentos serão marcantes para a sua 


formação pessoal. Nada disso é estático. A cada instante, os seres humanos, influenciados pelo 
seu meio, reestruturam o seu organismo, tanto física (tecidos, músculos, células) como 
psicologicamente, respondendo, assim, de diferentes formas a estímulos variados internos e 
externos. Portanto, é o estudo de uma pessoa inserida no seu mundo que se faz necessário para a 
compreensão das reações de seu corpo. 

Na clínica fonoaudiológica, a entrevista inicial vem se reestruturando por meio da prática 
clínica, provocando a reflexão sobre sua forma e função. A partir desse momento não mais serão 
mencionados os termos doente ou doença. O foco da anamnese, para os terapeutas, passa a ser, 
além do contato inicial, a intersecção do sujeito e suas queixas. 

Da mesma forma, Millan (1993) ressalta que a entrevista deve fundamentalmente construir 
um caminho terapêutico, do qual o paciente/família participa como interlocutor ativo no 
processo. 

Tentar-se-á, aqui, discorrer sobre aspectos importantes da anamnese do indivíduo surdo, 
como sobre o momento no qual se conhecem o paciente e sua família e os motivos que os levam 
a procurar ajuda profissional. Dessa maneira, qualquer forma padronizada de perguntas ou 
modelo de questionário para coleta de dados de importância clínica está longe de ser o alvo deste 
capítulo. 


Formas de entrevista 


Pode-se conduzir a entrevista de forma diretiva e não diretiva. Na primeira hipótese, as 
respostas objetivas vêm de perguntas também objetivas e estão centradas nos interesses e 
necessidades do profissional. Já na segunda hipótese, há mudanças na forma, pois são feitas 
questões mais amplas, deixando o paciente ou pais à vontade para suas próprias observações e 
permitindo maior aproximação do profissional. 

Na prática, as duas formas de entrevista podem e devem coexistir, pois quando não há uma 
imposição sequencial de questões ou tópicos, o paciente/pais discorre sobre o problema com base 
nas informações que já possui, e suas necessidades emergenciais surgem com mais facilidade. 

O paciente ou a família tem liberdade para expor seus problemas reais, incluindo sentimentos 
em relação a eles. Cabe ao profissional perceber o que é essencial entre informação, orientação 
e escuta. A anamnese é sempre uma investigação para o melhor conhecimento do paciente, 
além de um momento que estabelece relação entre as partes. Assim, nada mais natural que 
transcorram perguntas e respostas. 

Uma pergunta sempre induz ao diálogo e tem a finalidade de descobrir algo. Geralmente, 
provoca uma resposta, o que leva também à reflexão, à expressão de sentimentos ou ponto de 
vista. O principal objetivo de se fazer perguntas, em uma anamnese, é centrar a conversação no 
paciente e o modo como essa pergunta é feita faz muita diferença. Atrás de uma pergunta está o 
conhecimento teórico do profissional, seu estilo pessoal, expectativas, forma de interação e 
vivência. Seu estado emocional também pode influenciar na reação do paciente, bem como na 
interpretação de suas respostas. 

Segundo Tomm (1988), existem quatro tipos de perguntas, lineares, circulares, estratégicas, 
reflexivas, a saber: 


1. As perguntas lineares são aquelas por meio das quais o profissional atua como investigador 
para determinar dados específicos. São perguntas diretivas utilizadas geralmente para iniciar a 
entrevista. Exemplo: Quem fez? Onde? Quando? Por quê? 

2. Nas perguntas circulares, o profissional comporta-se como explorador e preocupa-se com 
a ocorrência e conexão dos fatos. São interativas e pressupõem atitudes neutras do terapeuta. 
Exemplo: O que o seu marido faz quando você não escuta o que ele diz? 

3. As perguntas estratégicas influenciam, de alguma forma, o paciente/família. O profissional 
é um professor e supõe a dinâmica familiar, baseada em uma hipótese já formulada. Podem 
inibir e provocar uma ruptura na interação. Exemplo: Você olha diferente para seu filho quando 
ele quer se comunicar? 

4. As perguntas reflexivas, como o próprio nome diz, procuram desencadear reflexões. Nesse 
caso, o profissional é um guia e sua intenção é facilitar a comunicação das partes. Exemplo: Em 
uma situação de birra, seria diferente sua atitude, caso seu filho não fosse surdo? 


É importante estar atento, uma vez que os diferentes tipos de perguntas, além da forma como 
são feitas, podem ter efeitos diversos na conversação e conduzir a entrevista para novos 
caminhos. 

Não se pode esquecer também de que o paciente/ família está sob efeito de um estresse 
emocional provocado por uma recente revelação diagnóstica; ele pode interpretar de maneira 
errônea perguntas ou sugestões. É um momento marcado pela emoção, principalmente no que 
diz respeito à interação entre as partes. Vale estar atento ao receber a família pela primeira vez, 
pois cada detalhe é importante, desde a marcação da consulta, geralmente realizada pelo 
telefone, até o acolhimento na chegada dessas pessoas ao consultório. 

Aempatia e a sensibilidade são fundamentais, nesse momento. Durante a entrevista, qualquer 
reação negativa do paciente não deve ser interpretada como agressão ao profissional, mas, sim, 
como dificuldade em lidar com sentimentos latentes e muitas vezes reprimidos. As perguntas e 
respostas formuladas tornam possível construir a imagem do paciente e de sua família, mas as 
impressões verbais e não verbais devem tão somente ajudar a compreender o problema. 

A interpretação da resposta é uma tarefa difícil, pois o profissional sofre influência do meio e 
de vivências pessoais, familiares e profissionais. Então, vale ressaltar que diferentes sistemas 
humanos criam diferentes significados aos olhos de quem ouve. “Ouvir uma história” também 
significa recriar a sua própria. O maior cuidado que se deve tomar é de não tentar fazer com que 
histórias contadas venham de encontro às que o paciente já tem para si. Saber ouvir histórias e 
refletir sobre declarações abordadas de uma forma global é necessário. 

Assim, caso determinada informação não coincida com a queixa inicial, minimizar ou negar 
sua importância implica a quebra ou a tentativa de aproximação desse paciente/família. 

O relacionamento entre profissional e paciente é cheio de complexidades e perigos 
potenciais, e um poderoso instrumento no arsenal terapêutico. O paciente procura o profissional 
movido por expectativas de graus variáveis, porém sempre existe um estado de fantasia 
inconsciente (reconhecer a surdez pode ser um momento doloroso para o indivíduo ou pode 
existir o medo da destruição de sonhos e expectativas da mãe, com relação a seu filho). Dessa 
forma, espera-se do profissional que ele entenda a queixa e saiba como tratá-la, levando em 


consideração a singularidade do caso. 

É importante que a investigação do caso seja feita de forma qualitativa e não quantitativa. No 
enfoque metodológico-filosófico, o compromisso da investigação é com a descrição do 
fenômeno, e a entrevista é uma das formas utilizadas para a coleta de dados. 

Ludke e André (1986) referem que “dentro de uma investigação qualitativa é possível 
analisar as experiências vividas por meio de entrevistas”. Muitas vezes, a maior preocupação é a 
busca de informação para completar um quadro em que a etiologia é desconhecida, ou para 
caracterizar o paciente dentro de padrões preestabelecidos. Essa conduta, no entanto, ofusca a 
sensibilidade do médico. Abrir espaço e levantar questões sobre as emoções e as informações 
contidas no discurso facilita para o profissional chegar, o quanto antes, à elaboração de hipóteses. 
No caso de um diagnóstico de deficiência auditiva, os familiares podem encobrir alguns dados 
significativos, por medo ou negação. 

Nesse sentido, em uma entrevista apenas de perguntas dirigidas e respostas curtas, pouco será 
obtido. Vale ressaltar a importância de uma prévia leitura do material recebido, em casos nos 
quais o paciente tenha de passar por vários profissionais, e se o próximo especialista tiver acesso 
ao histórico de documentos já elaborado sobre o paciente, deve ter em mente que, se der 
continuidade ao trabalho do outro, ganhará tempo e, sobretudo, a confiança do paciente. Sabe-se 
que nem sempre isso é possível, mas, quando for, estar-se-á trabalhando qualitativamente e, 
principalmente, saciando as necessidades de cada área especificamente consultada. 

Segundo Tomm (1988), “essas entrevistas não são conversações comuns, já que são 
organizadas pelo desejo de aliviar o sofrimento e produzir a cura”. Essa cura tão desejada gera 
ansiedade, que, por sua vez, interfere no relacionamento familiar. 

No entanto, a cura ainda é uma fantasia alimentada por um padrão de normalidade atribuído 
pela sociedade e, nesse caso, pode haver ignorância no que se refere à habilitação ou reabilitação 
de indivíduos com limitações sensoriais. 

No caso da surdez, por exemplo, a cura seria voltar a escutar, porém isso ainda não é possível 
em sua integra. O indivíduo irá conviver com essa condição, necessitando de um ambiente de 
conforto e respeito, independentemente de suas escolhas terapêuticas. 


Conteúdo da anamnese 
Aspectos importantes para a avaliação audiológica: 


* identificação, fonte de encaminhamento, ocupação; 

* exposição a ruído (tempo, uso de protetores, etc.); 

* queixa principal, dificuldades auditivas [ouvido direito (OD)/ouvido esquerdo (OE)/ambos 
ouvidos (AO)]; 

* história clínica (doenças, traumatismos, medicação, uso de ototóxicos), e avaliações 
anteriores; 

* queixas específicas relacionadas (zumbido, vertigens, infecções ou cirurgias); 

* uso de prótese auditiva. 


Caso o paciente seja criança, a história clínica deve abordar questões relativas à gestação, ao 
nascimento e ao desenvolvimento motor, cognitivo, de fala e de linguagem, nos primeiros anos 
de vida, bem como a história médica e familiar. 


Na seleção e adaptação do aparelho de amplificação sonora individual (AASI) 
Após avaliação audiológica e diagnóstico concluído, investigar: 


* fonte de encaminhamento, profissão ou ocupação atual; 

* se houve uso, por quanto tempo e se houve satisfação no uso de AASI; 

* motivação; 

* dificuldades auditivas (onde e sob quais condições o paciente refere não ouvir bem); 

* capacidade de se comunicar, nas várias situações acústicas (um ou mais interlocutores, 
ambientes ruidosos) e de usar o telefone, necessidades do dia a dia; 

* perda de audição percebida pelo paciente; 

* outras dificuldades que influenciariam, na seleção do modelo de AASI e seu manuseio 
(físicas ou visuais, p. ex.); 

* atividades e ambiente acústico onde essas atividades são exercidas (pesquisar reverberação, 
distâncias de fontes sonoras, ruído); 

* expectativa própria e familiar, assim como apoio da família. 


No caso de paciente idoso, alguns dos itens mencionados anteriormente são de extrema 
relevância: dificuldades percebidas, outras deficiências associadas, expectativa, incentivo 
familiar e motivação própria. 

Já no caso de uma criança menor e/ou de um bebê, a entrevista inicial, bem como todos os 
procedimentos seguintes adotados, são totalmente centrados na família. A idade cronológica e a 
idade da perda auditiva também farão diferença no diálogo, sendo necessária a avaliação do 
desenvolvimento, fala e linguagem. 

É fundamental conhecer não somente a história relacionada à queixa, mas, também, quem 
são as pessoas envolvidas e quais suas necessidades reais. Afinal, não é a queixa, a doença e seu 
informante que chegam, mas a criança e sua família. “É preciso ultrapassar a barreira da 
doença para se alcançar a complexidade constituinte daquela pessoa. Porque é dela que o clínico 
vai tratar” (Millan, 1993). 

A atenção estará voltada, principalmente, para a anamnese da criança surda. Facilitar a 
investigação de fatos que acompanham a história da criança contribui com a avaliação e o 
trabalho terapêutico apropriado. 

Alguns aspectos são relevantes: 


* histórico da gestação, o desejo dos pais com relação à gestação; 

* relacionamento familiar; 

* desenvolvimento global da criança; 

* a suspeita, o diagnóstico, a duração e as intercorrências desse período; 


* a atual rotina da criança e da família e o ambiente em que estão inseridos. 


No primeiro contato com os familiares e com a criança, deve-se principalmente dar 
oportunidade para que a família fale, e escutar o que ela tem a dizer, solucionar dúvidas 
pendentes sobre o caso e realizar um contrato de trabalho. 

Outro aspecto importante está relacionado ao contexto não verbal da entrevista, como a 
qualidade da voz, postura, expressão facial, assim como do cenário e do contexto cultural da 
família/paciente, e/ou qualquer destaque especial a esses itens. 

Ehrlich (1989) acredita que “esse momento deva atingir um equilíbrio entre calor humano, 
objetividade clínica e suas intenções”. Os acompanhantes da criança trazem expectativas 
variadas para essa primeira entrevista. E, diante de um olhar clínico, é possível observar atitudes 
protetoras ou de negação do problema, que propiciam a melhor forma de conduzir o trabalho, 
contribuindo para a coleta qualitativa dos dados. Esse momento também procura trazer a família 
como parte da equipe e não simplesmente como fornecedora de informações sobre o 
desenvolvimento da criança. Os papéis já podem, então, ser definidos e suas responsabilidades 
também. É pela história contada que se conhece a família, seus conceitos, o papel de cada um, 
suas ansiedades e suas expectativas. 

Afinal, contar uma história é reconstruí-la, anexando valores, emoções e lembranças. Por 
exemplo, a mesma história pode ser contada de formas variadas por diferentes familiares e 
serão todas verdadeiras, na medida em que são contadas de lugares distintos. 

Teto e Cunha (2007) consideram primordial que o processo terapêutico realmente aconteça a 
partir da primeira entrevista, possibilitando ao fonoaudiólogo construir e descobrir os 
fundamentos da prática clínica e que a relação entre pais e terapeuta seja construtiva. Weiler 
(1992) ressalta a importância de aspectos como: “capacidade do terapeuta em aceitar os pais 
como demonstram ser, sem julgar ou atribuir valores ao conteúdo de suas verbalizações e 
sentimentos”. 

O próximo passo será conhecer detalhadamente a criança, suas condições de nascimento e 
seu desenvolvimento até aquele momento sob os aspectos físico, motor, intelectual, emocional e 
social, e timbém qualquer intercorrência em seu crescimento. Cada um desses itens tem relação 
entre si para a compreensão dos fatos que não necessariamente devem seguir um padrão rígido. 

A estratégia de cada fonoaudiólogo deve ter sua própria característica que garanta o resultado 
almejado, pois o que valoriza o trabalho é a análise dos dados. Isso promove as primeiras 
hipóteses que implicam nos encaminhamentos necessários. 

A investigação, nesse momento, deve contar timbém com dados da história circunstancial, 
relatórios escolares (se houver), exames realizados ou outros atendimentos especializados. A 
forma como se chegou ao diagnóstico da deficiência auditiva e de que forma foi recebido 
fornece mais dados de como está o processo de aceitação e, principalmente, de compreensão do 
problema. 

Sabe-se que o impacto do diagnóstico implica uma série de preconceitos e que, portanto, pode 
gerar angústias nos familiares, no momento da devolutiva. Assim, o amadurecimento dos dados 
depende do momento de cada indivíduo. 

Martin (1994) afirma que “as pessoas não processam as informações novas na mesma 


velocidade e precisão, o que um clínico vê como simples transferência de informação pode ser 
um golpe verbal ao receptor”. Estar aberto para colocações vindas da família e escutar 
referências simples do cotidiano da criança que a diferenciem do esperado valorizam o conteúdo 
da entrevista. 

É comum encontrar as seguintes frases ao perguntar sobre a queixa: “chamava a criança e 
não respondia”, “não acordava com barulho”, “parece que está no mundo da lua, só ouve quando 
quer...”, que refletem observações conflitantes que se alimentam de novas suspeitas e, 
geralmente, precedem a procura de um profissional. Este, por sua vez, deve investigar o caso, 
solicitando exames e criando a imagem da criança com observações pertinentes. Muitas vezes é 
necessária a presença dos pais para a realização dos exames, e toda a bateria de testes a que 
serão submetidos continuará trazendo insegurança para os familiares. 

Existem situações em que o acompanhante justifica a ausência de resposta da criança ao 
estímulo, atribuindo-lhe sono ou fome, e afirma que, talvez, uma reavaliação traria melhores 
resultados. Esses e outros comentários mostram o quanto é importante um suporte à família não 
só no período da investigação. Essas especulações devem ser abordadas de forma profissional, 
para que não pareçam uma invasão, mas, pelo contrário, sejam uma acomodação dos fatos. O 
trabalho de acomodação é aquele que acentua os dados também para os familiares. As 
informações relacionadas à deficiência farão sentido, quando esclarecidas. 

Os diversos sentimentos serão amadurecidos, quando forem experienciados. As pessoas têm 
momentos diferentes e só conseguirão efetivamente construir bons resultados consigo mesmas e 
com seus filhos quando os dados estiverem acomodados, ou seja, quando as informações forem 
apresentadas, os sentimentos, vivenciados e a motivação, alimentada. 

É importante nesse contato firmar um contrato de compromisso: de que maneira será o 
trabalho com a criança, o que se espera em termos burocráticos, horário, presença e outras 
exigências que, se não firmadas, comprometerão o rendimento do trabalho. 

Weiler (1992) diz ser fundamental em uma entrevista definir suas condições de trabalho, 
duração, preço a ser cobrado, forma de pagamento e a forma de desenvolvimento do trabalho 
(outros momentos com os pais, quem solicita frequência de trabalho com a criança e os 
princípios que caracterizam seu trabalho). A clareza dessas condições impõe os limites existentes 
para o terapeuta e para os pais. 








Considerações finais 


Uma ocorrência sociopatológica provoca instabilidade no sistema em que estiver inserida. 
Trabalhar com o paciente requer a inclusão de seus familiares como membros ativos no 
processo, contribuindo com informações e incentivos. Tanto a família quanto o clínico deverão 
participar como organizadores e construtores da história. A anamnese tem a função de levantar 
dados da história clínica e circunstancial e das relações pessoais e interpessoais. O interesse 
voltado ao estudo da natureza e do significado do que traz o paciente ao profissional deve ocorrer 
por meio de uma troca entre ambos. O primeiro deve dimensionar a situação, informando sobre 
sua queixa e conhecer seu problema. O segundo não deve tirar vantagens e abusar do seu 
conhecimento prejulgando o paciente, mas, sim, deve estar à disposição dele, reclamando 


objetividade. Com essa finalidade, a troca se fortalece a cada novo encontro. Por outro lado, se 
houver qualquer intercorrência nesse relacionamento que provoque uma quebra, ambos terão 
pouco sucesso. 

Para garantir esse contato, fazem-se necessários, principalmente, a escuta, o interesse e a 
motivação das partes envolvidas, assim como a troca de olhares, evitando situações em que, por 
exemplo, ao obter informações do paciente, o profissional passe a se preocupar com questões 
burocráticas (preenchimento de papéis ou questionários no computador), deixando de lado 
observações comportamentais importantes. 

Assim, estabelecer um bom relacionamento leva a procedimentos posteriores bem-sucedidos 
(Figura 1). 


Anamnese 
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Figura | Esquema de vínculo na anamnese de paciente * profissional. 


Nesse sentido, a anamnese já é um momento terapêutico. O profissional conta com 
informações qualitativas e cooperação para melhor conduzir seu trabalho; o paciente, por sua 


vez, sente a confiança necessária para se engajar no processo terapêutico. 
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Introdução 


Aavaliação que se constitui em um processo contínuo ocorre durante as sessões de forma que 
o terapeuta planeje suas atividades, levando em consideração o que foi observado e o que se 
pretende com os dados coletados. Consideram-se boas condições para a avaliação e a interação 
entre terapeuta e paciente aquelas que ocorram da forma mais harmoniosa possível. 

Os resultados da avaliação são analisados sob a ótica da concepção teórica que o terapeuta 
deve ter, para que seu planejamento terapêutico tenha fundamentos, assim como o próprio 
planejamento deve estar diretamente ligado às questões “por que fazer?”, “para quem fazer?” e 
“como fazer”. Essas perguntas são importantes para que o terapeuta tenha uma atitude 
consciente e responsável, diante de seu paciente. 

A compreensão adequada de um quadro de linguagem passa, obrigatoriamente, por uma 
avaliação bem delineada. Essa avaliação, por sua vez, conduz ao estabelecimento de 
procedimentos pertinentes na intervenção fonoaudiológica, dando subsídios para o diagnóstico 
diferencial e possíveis encaminhamentos que se façam necessários, na evolução da avaliação e 
do tratamento. 

A escolha e a aplicação de determinado instrumento, para avaliar a linguagem de um 
indivíduo, devem acontecer de forma criteriosa e sempre levando em consideração todos os 
aspectos da aquisição e do desenvolvimento de linguagem pelos quais a pessoa em questão 
passou, além da investigação de doenças associadas ou etiologias diversas que levaram ao quadro 
que é investigado. 

O processo terapêutico com a pessoa surda torna-se uma cumplicidade de fatos coletados na 
anamnese e na avaliação e levados, então, para a sala de terapia, onde se estabelecem algumas 
regras e dinâmicas durante o atendimento. A avaliação e o planejamento têm a função de unir 
dados e articular as demandas trazidas pelo paciente ou familiar, a fim de promover uma relação 
de trocas entre terapeuta e paciente. 

São abordadas, neste capítulo, algumas sugestões para a avaliação e o planejamento, já que 
há grande dificuldade de encontrar, na literatura, estratégias terapêuticas, baseadas na avaliação 
da pessoa surda. Não é fácil as descrever por causa da variedade no grau da perda auditiva, na 


idade do início da surdez, sua etiologia, bem como as diferenças individuais. A atitude dos pais, 
diante da surdez da criança, tem uma notável influência na dinâmica do trabalho e também no 
resultado almejado; valores e crenças dos familiares devem ser conhecidos e respeitados. 

Estudos têm evidenciado o caráter hierárquico da Língua de Sinais sobre a língua oral, na 
aquisição da língua do surdo — no caso do Brasil, a Língua de Sinais Brasileira (Libras), conforme 
Quadros (1997), Woll (1998), Pickersgill (1998) e Lichtig (2000). A necessidade de aquisição da 
Libras como primeira língua está relacionada às características de modalidade que possui. 

As Línguas de Sinais são línguas de modalidade visuoespacial; são línguas naturais com 
características morfológicas, sintáticas, semânticas e pragmáticas particulares (Sánchez, 1990; 
Brito, 1995). Por serem línguas visuoespaciais, não promovem nenhum impedimento na sua 
aquisição pela pessoa surda. Portanto, uma criança surda pode observar indivíduos sinalizadores, 
em seu ambiente familiar ou em diversos outros lugares onde a comunidade surda se encontra, e 
adquirir a língua de forma natural, participando ativamente como sujeito da língua e atuando em 
seus diversos campos, de forma completa e sem restrições. 

Em contrapartida, as línguas orais são mais difíceis de ser obtidas pelas crianças surdas, 
principalmente, em casos de perdas auditivas profundas. Por serem línguas orais-auditivas, o 
canal perceptual auditivo é imprescindível para adquiri-las. Quando uma criança surda é 
oralizada, fala-se, então, em aprendizado de língua, já que se trata da atuação de um profissional 
(o fonoaudiólogo) com conhecimento de técnicas específicas. Essas técnicas são utilizadas com o 
objetivo de tornar a língua oral acessível ao indivíduo surdo e de fazê-lo alcançar padrões 
comunicativos mais eficientes ou mais adaptados à comunidade majoritária (que é a 
comunidade de pessoas ouvintes usuárias de uma língua oral). 

É importante perceber que muitas características das línguas orais, dependendo do grau da 
perda, podem ser de difícil acesso ao surdo, como os fonemas com articulação posterior, os 
Jogos e trocadilhos que os usuários de uma língua oral fazem e a dinâmica pragmática. Aspectos 
como esses tornam a apreensão completa e o “tornar-se sujeito” da língua oral uma laboriosa 
conquista, caso ela possa acontecer efetivamente. 

A comunidade surda é uma comunidade linguística minoritária que usa uma língua diferente, 
de modalidade diferente e que tem organização e dinâmica peculiares (Lane et al., 1996). 
Entretanto, os surdos convivem com os ouvintes em seus ambientes de trabalho, de socialização, 
familiar, entre outros. O contato social em toda a sua diversidade é, portanto, um fato, e, assim, a 
necessidade de se ter uma forma de comunicação pode ser eminente, dada à imprescindível 
troca de informação nesses diversos ambientes. 

Por serem duas comunidades que usam línguas diferentes, diversas formas de comunicação 
começam a surgir nesse contato: a sobrearticulação de palavras, os gestos, alguns sinais, o 
português sinalizado, o bimodalismo, etc. Esses recursos são formas utilizadas para a busca de 
uma comunicação mais efetiva, e podem influenciar sobremaneira a aquisição de linguagem 
pela criança surda. 

Uma criança ouvinte, em seu processo de aquisição de linguagem, tem acesso a uma 
variedade maior de informações do que a criança surda filha de pais ouvintes e não usuária de 
Língua de Sinais. A criança que ouve pode receber estimulação em casa, com os familiares ou 
cuidadores, no diálogo cotidiano, na experiência com os sons ambientais, por meio da televisão e 
do rádio, quando sai com os familiares ou cuidadores para outros ambientes, ouvindo o diálogo 


desses com outras pessoas; enfim, a criança ouvinte recebe uma série de estimulações que vai 
provendo o desenvolvimento de suas capacidades linguísticas. 

Sobre a criança surda, antes de serem enumeradas suas diversas particularidades, é preciso 
separar o grupo geral em dois grupos menores: o de filhos surdos de pais ouvintes (FSPO) e o de 
filhos surdos de pais surdos (FSPS). A aquisição de linguagem desses dois grupos acontece de 
forma diferente, dependendo da estimulação, e influencia diretamente na avaliação e no 
desenvolvimento do processo terapêutico. 

Quase 95% das crianças surdas nascem em famílias ouvintes (Quadros, 1997). Para os casos 
de uma criança surda em família ouvinte, se a criança não foi encaminhada para um serviço de 
estimulação precoce, o período crítico para aquisição de linguagem poderá ser prejudicado. 

O outro grupo, de FSPS, que representa uma minoria de até 5% do grupo de pessoas surdas, 
possui, em tese, uma estimulação em Libras e cresce desenvolvendo suas capacidades e 
habilidades adequadamente. Por estarem expostas a um ambiente linguístico ideal para suas 
modalidades sensoriais preservadas (principalmente a visão), tem-se a aquisição da língua (de 
sinais), pois não há impedimento para que a criança a apreenda de forma completa. 

Os dois grupos de surdos apresentados precisam de critérios diferentes na avaliação, não 
apenas na escolha do instrumento ou, na falta deste, do delineamento dos pontos que se quer 
observar (de forma subjetiva), mas também na análise dos dados coletados, seja qual for o modo 
avaliativo utilizado. 

Administrar esse tipo de interferência torna-se tarefa ainda mais árdua com a entrada da 
segunda língua — a língua oral. Os surdos têm níveis diferentes de aprendizado do português 
brasileiro. O tempo de exposição à língua oral, a metodologia de trabalho utilizada, o 
compromisso do paciente com o processo terapêutico, a qualidade e preservação (ou a 
existência) da primeira língua e o grau de perda auditiva (o que permitirá um menor ou maior 
acesso à oralidade) são fatores que influenciam o quadro e, como consequência, a avaliação e o 
planejamento terapêutico. Ainda na perspectiva da segunda língua (L2), deve-se considerar, na 
avaliação, quando for o caso, o desenvolvimento do português brasileiro na modalidade escrita, 
que se constitui em mais um desafio para a criança surda. 


Avaliação 


Alpiner e McCarthy (1987) apontam os problemas relacionados aos instrumentos de 
avaliação da criança surda. O limitado número de testes validados faz com que o diagnóstico de 
linguagem em surdez seja subjetivo. A necessidade, no caso do Brasil, da elaboração de 
instrumentos formais e validados é premente. Entretanto, a prática clínica precisa acontecer, 
enquanto pesquisas nessa área ainda se desenvolvem. 

Para direcionar o desenho de uma avaliação para a pessoa surda, serão apresentadas, a 
seguir, algumas propostas de procedimentos no momento da avaliação. Chama-se a atenção, 
porém, para a necessidade de uma leitura crítica dessas propostas e para o cuidado nas 
adaptações dos testes que serão comentados, tendo sempre em mente as características da 
aquisição e aprendizado de linguagem da pessoa surda e da modalidade de língua predominante 
em sua comunicação. 


Os autores citados anteriormente apresentaram uma série de testes elaborados para a língua 
oral e que poderiam ser adaptados para a avaliação de crianças surdas pré-escolares (Tabela 1). 
Entretanto, a maioria dos testes propostos foi elaborada para o inglês e necessitariam de uma 
adaptação para o português brasileiro. Alguns dos testes, porém, podem ser utilizados, pois 
possuem um embasamento não muito centrado nas características de uma língua oral específica. 
Com vistas a uma maior possibilidade de uso de alguns instrumentos pelos fonoaudiólogos clínicos 
brasileiros, propõe-se, na Tabela 1, uma adaptação da proposta de Alpiner e McCarthy (1987), 
com a introdução de alguns testes elaborados para o português brasileiro e testes que, 
recentemente, têm sido delineados para pessoas surdas. Para os instrumentos elaborados em uma 
língua estrangeira, o cuidado com a adaptação deve ser ainda maior, considerando não apenas as 
características da língua em que o teste foi construído, mas, também, as características da cultura 
e o contexto de sua elaboração. 


” Tabela 1 Instrumentos de avaliação que podem ser adaptados para crianças surdas 

Para a avaliação geral Para a avaliação da oralidade 
1. Peabody picture vocabulary test (Dunn, 1959 apud Alpiner e McCarthy, 1987) 

2. Avaliação de vocabulário (Befi-Lopes, 2000) 

3. The Boston naming test (Kaplan, 1983) 


andar Do Ranio Vigia ia 1. Prova de articulação do ABFW (Werizner, 2000) 


2. Avaliação da fluência (Andrade, 2000) 
5. Análise do discurso informal (Prutting e Kirchner, 1985) 


6. Análise pragmática (Andrade, Befi-Lopes e Fernandes, 2000) 
7. Test of ability to subordinate (Davidson, 1978 apud Berent, 1990) 
ABPW: Andrade, Befi-Lopes, Femandes e Wertaner 


Para surdos adultos, Alpiner e McCarthy (1987) apresentam uma série de instrumentos 
utilizados, para avaliar a função comunicativa desses indivíduos (Tabela 2). Essa tabela apresenta 
as escalas elencadas por eles, pontuando o principal objetivo de cada uma delas. É preciso 
lembrar que esses instrumentos, apesar de serem elaborados para pessoas surdas, foram 
idealizados em outra língua, portanto, são passíveis de adaptações. Além disso, eles ainda 


possuem o foco principal na língua oral, muitas vezes negligenciando as habilidades gerais de 
linguagem. 


” Tabela 2 Escalas para avaliação da comunicação de surdos adultos 


Instrumento 
Social adequacy index (Davis, 1948 apud Alpiner e McCarthy. 1987) 
Hearing handicap scale (High, Fairbanks e Glorig, apud Alpiner e 


McCarthy, 1987) 


Hearing measurement scale (Noble, 1979 apud Alpiner e McCarthy, 
1987) 


Denver scale of communication function (Alpiner et al., 1974 apud 
Alpiner e McCarthy, 1987) 


Quantified Denver scale (Schow e Nerbonne, 1980 apud Alpiner e 
McCarthy, 1987) 


Hearing performance inventory (Giolas, Owens, Lamb, Schubert. 
1979 apud Alpiner e McCarthy, 1987) 


Hearing problem inventory - Atlanta (Hutton, 1980 apud Alpiner e 
McCarthy, 1987) 


MoCarthy-Alpiner scale of hearing handicap (M-A Scale, 1980 apud 
Alpiner e McCarthy, 1987) 


Sander's scale (Sanders, 1975 apud Alpiner e McCarthy, 1987) 


Hearing performance inventory for severe to profound hearing loss 
(Owens e Raggio, 1984 apud Alpiner e McCarthy, 1987) 


Assessment of lipreading ability (Erber, 1977 apud Alpiner e 
McCarthy, 1987) 


Bisensory evaluation (Binnie, 1973 apud Alpiner e McCarthy, 1987) 
Assessment of auditory discrimination 
Discrimination measurement 


Fonte: Alpiner e McCarthy, 1987. 


Dfator modalidade de língua 


Objetivo 
Tentativa de desenvolver uma escala que relacionasse o limiar de 
percepção de fala com a discriminação de fala 


Analisar o efeito da perda auditiva nas atividades de vida diária 


Avaliar a deficiência auditiva em decorrência do ruído industrial 


Ajudar os clínicos a realizarem uma avaliação subjetiva das 
atitudes comunicativas de pessoas com perda auditiva 

Quantificar os resultados dos testes Denver scale of communication 
function e o hearing handicap scale 

Avaliar a performance auditiva nos problemas de comunicação 
relacionados à audição 

Fazer um inventário das influências da percepção dos problemas 
auditivos do paciente, em relação ao tempo de uso da prótese 
auditiva 

Validar uma avaliação dos efeitos psicológicos, sociais e de 
vocação da perda auditiva 

Dimensionar a performance comunicativa nos ambientes familiares, 
sociais e no trabalho 


Para uso em casos específicos, como no uso de aparelhos 
auditivos, implantes cocleares e vibrotátil 


Avaliar as habilidades da leitura labial 


Avaliar a utilização dos estímulos visuais e auditivos quando 
apenas um deles não é suficiente para a compreensão 

Avaliar as habilidades de discriminação auditiva, antes e depois da 
terapia fonoaudiológica 

Avaliar a discriminação de sons isolados dos sons da fala, com o 
propósito de planejar o treinamento auditivo 


Línguas como o português, inglês, alemão e espanhol estão em um conjunto de línguas que 
podem ser denominadas línguas orais, ou orais auditivas, porque são faladas (com som) e 
ouvidas, tendo suas características intrinsecamente ligadas a essas habilidades (falar e ouvir). As 
Linguas de Sinais não são faladas, são sinalizadas; e sua recepção, dentro de uma situação de 
comunicação, ocorre pela visão. Portanto, são línguas realizadas em uma situação espacial e são 
observadas pelo receptor da mensagem que está sendo veiculada, ou seja, são línguas 
visuoespaciais. Como exemplo dessas línguas há a Lingua de Sinais Brasileira (Libras), a Língua 
de Sinais Americana (ASL) e a Língua de Sinais Francesa (LSF). 

Essas duas modalidades de língua — oral auditiva e visuoespacial — possuem características 
peculiares. Muitas vezes, pelo contato a que são submetidas constantemente (pelo fato de que a 
Língua de Sinais se desenvolve dentro de uma comunidade minoritária, inserida em uma 
comunidade majoritária usuária de outra língua e de outra modalidade), provocam alguns 


equívocos não apenas no que tange à comunicação entre usuários dessas duas línguas, mas no 


lidar com essas línguas quando o objetivo é, por exemplo, a avaliação de características de 
linguagem de um indivíduo surdo. 

Quanto ao desenvolvimento de avaliações de linguagem para pessoas surdas, as discussões a 
respeito da interferência das modalidades de língua são extremamente importantes. O fato de 
não existirem testes validados para a avaliação de surdos e, principalmente, de os testes 
disponíveis serem adaptados para analisar uma língua oral, com o objetivo de se avaliar a 
linguagem de uma pessoa surda (usuária de uma língua visuoespacial), tornam duvidosos os 
resultados e seus respectivos diagnósticos. 

Observar um quadro de linguagem em que o indivíduo possui, como primeira língua, uma 
língua visuoespacial requer cuidado e atenção aos itens de linguagem peculiares à língua de 
aquisição. Por exemplo, as características fonológicas das Línguas de Sinais estão atreladas ao 
estímulo visual e não auditivo, e o aprendizado de leitura e escrita tem base em processos visuais 
e não em processamentos fonológicos. Aplicar, por exemplo, testes de consciência fonológica 
em surdos, profundos usuários de Língua de Sinais, pode não ser uma conduta adequada, uma vez 
que seu processamento de linguagem não obedece aos mesmos critérios que aplicados ao 
processamento de uma língua oral-auditiva. Podem-se aplicar testes desse tipo em surdos com 
graus de perda cujo o acesso à oralidade e a percepção dos sons da língua estão preservados. 

Ao observar o histórico das avaliações de linguagem em surdez e, levando em consideração, 
principalmente, o fato de não existirem protocolos objetivos e validados e, ainda, o grande 
número de tentativas de adaptação de testes elaborados para línguas orais, serão apresentadas, a 
seguir, algumas discussões e sugestões de aspectos que devem ser observados em uma avaliação, 
além de alguns testes que foram elaborados recentemente para surdos e estão em fase de 
validação. 

Dessa forma, o objetivo, aqui, como dito anteriormente, é elucidar os aspectos de maior 
importância na avaliação de uma pessoa surda, a ponto de permitir ao fonoaudiólogo, que busca 
nesse texto resposta para algumas questões, a possibilidade de delinear um procedimento 
avaliativo pertinente e abrangente, mesmo que sem instrumentos objetivos. 

Após a anamnese, a observação do comportamento comunicativo do surdo é um passo 
importante. O momento deve ser registrado, para que os eventos ocorridos dentro do período não 
se percam, e para que a análise possa ser mais bem explorada. 

Apesar dessas sugestões de instrumentos, é necessário ressaltar a importância de conhecer o 
indivíduo, a criança e sua família. O plano de trabalho, antes de tudo, deve ser baseado em dados 
obtidos na anamnese e na avaliação, somados a critérios adequados quanto a idade, habilidades e 
potencialidades emergentes em cada caso. Compreender a estrutura familiar e o papel da 
criança na família é fundamental para se traçar um perfil de atendimento adequado, único e 
eficaz. 

Por analogia, pode-se imaginar a pintura de um quadro. O foco passa a ser escolher as cores, 
o formato e, depois, passa-se às primeiras pinceladas. A cada contorno são estabelecidas formas 
e percurso do pincel. Dessa maneira, entende-se que cada caso terá sua singularidade e, como 
em grandes obras de arte, o produto será único. 

A seguir, são apresentados alguns pontos que devem ser observados no momento da 
avaliação, tanto para crianças quanto para adultos. 


Aspectos gerais a serem observados na avaliação 


1. Identificação do paciente: dados pessoais e contatos. 

2. Descrição do caso: dados importantes da anamnese e quadro de saúde geral do paciente, 
para possíveis cruzamentos de dados com os resultados obtidos na avaliação. Esse passo é 
importante, inclusive, para identificar a necessidade de encaminhamentos para diagnóstico de 
outras áreas (como neurologia, psiquiatria, psicologia, dentre outros), o que influenciará no 
diagnóstico diferencial. 


Aspectos específicos a serem observados na avaliação da criança 


Aspecto interacional 
Para crianças surdas, deve-se observar como se dá a interação entre: 


1. Criança x terapeuta: observar os aspectos comunicativos da criança em interação com o 
terapeuta. A análise pragmática desse momento é uma sugestão pertinente. Podem ser usados os 
protocolos propostos por Andrade, Befi-Lopes e Fernandes (2000), Prutting e Kirchner (1985), 
dentre outros. Deve-se observar o uso formal da língua (se o surdo possui bom aprendizado do 
português) ou a modalidade de língua utilizada preferencialmente (português ou língua de sinais) 
ou, ainda, se a pessoa utiliza gestos nos atos comunicativos pode proporcionar subsídios e 
indicações para a aplicação ou não de um teste objetivo da língua oral. 

2. Criança x mãe/família: importante averiguar a modalidade preferencial utilizada e se a 
comunicação entre a criança e a mãe/responsável/familiar é efetiva. A partir deste item, podem 
ser delineados procedimentos terapêuticos de extrema importância para a otimização do 
processo de estimulação da criança. 

3. Criança x outros interlocutores: é importante observar o comportamento e a interação da 
criança com outras crianças, por exemplo, em festas, na escola, na sala de espera ou em 
situações planejadas. 

4. Mãe x terapeuta: a relação da mãe com o terapeuta é de suma importância principalmente 
quando a criança é pequena, pois deve haver parceria e troca de informações. 

5. Aforma como acontece a interação também deve ser observada como, por exemplo: 

* há contato de olhos”, 

* aceita contato físico?; 

*é receptiva”; 

* é passiva ou ativa?. 


Aspectos cognitivos 
Como a criança brinca: 


* o que ela faz com os objetos”; 
* fica bastante tempo com o mesmo objeto”; 


* como é a relação entre ela e os objetos”; 
* fazimitações?; 
* usa modelos presentes visíveis? 





* usa modelos imediatos invisíveis?; 
* usa modelos ausentes”; 
* há atividade simbólica?. 


Aspectos comunicativos e linguísticos 
1. Como a criança se comunica? 
2. Quala preferência de língua? 
3. Tem intenção comunicativa? 
4. Há emissão espontânea ou com modelo? 
5. Vocaliza o que/quando/como (com ou sem intenção comunicativa)? 
6. Usa gestos? Quais? Quando? 


Aspectos auditivos 

1. Acriança apresenta respostas auditivas sem aparelho de amplificação sonora, em situações 
espontâneas ou condicionadas, para quais tipos de som (ambiental, instrumental, fala)? 

2. Apresenta respostas auditivas com aparelho de amplificação sonora e/ou implante coclear, 
em situações espontâneas ou condicionadas, para quais tipos de som (ambiental, instrumental, 
fala)? 

3. Apresenta desconforto com ou sem aparelho de amplificação sonora, responde a estímulos 
auditivos a certa distância ou há diferença entre as orelhas? 

4. De que forma a criança apresenta respostas? 


Aspecto familiar 

1. Descrever a dinâmica familiar: com quem a criança fica durante a maior parte do tempo? 
Quem mora com a criança? 

2. Rotina da criança: descrever hábitos e costumes desde a hora de acordar até a hora de 
dormir. Essa atividade é importante para conhecer o tipo de estimulação que a criança recebe 
em casa. Muitas vezes, é possível orientar a família sobre determinadas rotinas que podem ser 
quebradas e incentivar novos modelos. 


Escola 

1. Tipo de escola que a criança frequenta: creche, escola regular, escola especial, escola 
regular em classe especial, sala de recursos. 

2. Modalidade de língua adotada pela escola. 

3. Em que série a criança está e se há compatibilidade. 

4. Como está o rendimento escolar. 

5. Como se relaciona e se comunica com professores e colegas. 


Qutros aspectos 

1. Avaliação de habilidades motoras. 

2. Avaliação de habilidades visuais. 

3. Avaliação de habilidades intelectuais. 

4. Avaliação miofuncional orofacial: observação da postura corporal, análise morfológica 
extra e intraoral, avaliação da mobilidade, tonicidade e sensibilidade orofacial, além das funções 
de respiração, mastigação, deglutição e fala — esta última, quando se aplicar ao caso. 

5. Avaliação vocal quando se aplicar ao caso: a avaliação da voz pode ser feita por meio de 
exames específicos solicitados ao médico, bem como por análise acústica e perceptivoauditiva, 
realizada pelo fonoaudiólogo. Alguns aspectos a serem analisados são: coordenação 
pneumofonoarticulatória, qualidade vocal, ressonância, ritmo e velocidade, intensidade, presença 
de esforço vocal, entre outros. 


Aspectos específicos a serem observados na avaliação do adulto 


Aspecto interacional e comunicativo 
Para o surdo adulto, observar: 


1. Surdo x terapeuta: a análise pragmática é importante para averiguar os aspectos 
comunicativos. Nesse momento, é possível ter uma visão inicial do tipo de estimulação a que a 
pessoa foi exposta. O grau da perda auditiva também influencia muito nos achados obtidos nessa 
etapa. Avaliações formais da língua oral, adaptadas, podem ser necessárias dependendo do grau 
de desenvolvimento que o surdo apresenta, da perda e da estimulação anterior. Quanto ao 
desenvolvimento e uso da Língua de Sinais, como referido anteriormente, ainda não existem 
protocolos de avaliação publicados no Brasil, o que torna a observação do uso dessa língua uma 
tarefa complicada, ainda mais quando o examinador não tem domínio ou conhecimento sobre 
ela. 

2. Surdo x outras pessoas: por meio da entrevista, é possível obter informações sobre 
modalidades de comunicação utilizadas e a dinâmica entre interlocutores (p. ex., se o contato do 
surdo é maior com a comunidade ouvinte ou com a comunidade surda e se é proficiente na 
comunicação com a comunidade de maior contato). 

3. Intenção comunicativa: observar se o surdo constantemente precisa de intervenção do 
examinador para iniciar turno ou se ele se comporta adequadamente no momento da interação. 
Consegue compreender a língua que é utilizada pelo examinador? Nesse momento, é importante 
lembrar que nem todos os surdos possuem domínio do português e que diagnosticar inadequação, 
no nível da linguagem em uma observação baseada na língua oral, pode ser um equivoco. Da 
mesma forma, se o examinador domina a Língua de Sinais e realiza a interação utilizando-a, há a 
necessidade de averiguar o nível de seu domínio. O surdo pode, em uma hipótese, não dominar 
nenhuma das línguas. A avaliação nesses casos pode ser ainda mais complicada pelas 
características da produção que podem basear-se, principalmente, em gestos ou sinais caseiros, 
além de uma produção oral ininteligível e sem significado comum. 


4. Vocalização: observar função comunicativa da vocalização, se ela ocorre e em quais 
situações o surdo a utiliza. 
5. Modalidade comunicativa: uso de português brasileiro, Libras, gestos ou nenhum deles. 


Aspectos auditivos 
Avaliação audiológica: 


1. Se o paciente usa aparelho de amplificação sonora, observar se apresenta benefício com o 
uso do aparelho. 

2. Observar se apresenta desconforto com ou sem aparelho, se responde a estímulos auditivos 
a certa distância ou se há diferença entre as orelhas. 


Aspecto familiar 

1. Dinâmica familiar: se o surdo adulto depende de algum familiar, observar o tipo de 
relação; se é independente, observar contexto de vida para dimensionar o impacto da 
intervenção. No caso de um surdo sinalizador que procure por atendimento para oralização, 
analisar em que circunstância será beneficiado e quais são os principais componentes que 
poderão influenciar em um maior ou menor aproveitamento da intervenção. No caso de surdo 
oralizado, observar os aspectos da língua oral e como a tem utilizado no dia a dia, com seus 
familiares. 

2. Observação da rotina do paciente. 

3. Circulo de relacionamentos: contato com a comunidade surda e/ou ouvinte; e qualidade e 
intensidade do contato. 

4. Valores/crenças: conhecer e respeitar a posição do paciente e da família quanto a costumes 
culturais e práticas religiosas. 


Escolas 
1. Tipo de escola em que estudou ou estuda. 
2. Teve educação inclusiva com intérprete de Língua de Sinais ou frequentou escola especial? 
Obter informações sobre a metodologia de trabalho ou filosofia educacional adotada pela escola. 
3. Escolaridade (grau em que está ou se ainda não concluiu os estudos). 
4. Rendimento escolar. 


Emprego 
1. Se está trabalhando. 
2. Tipo de emprego. 
3. Se gosta do que faz. 
4. Como se comunica com os colegas de trabalho. 


As propostas elencadas anteriormente podem proporcionar subsídios para uma avaliação 
mais direcionada. Entretanto, deve-se reforçar que ainda existe necessidade de formalizar as 


avaliações e o desenvolvimento de instrumentos específicos para tal procedimento. Alguns 
pesquisadores têm desenvolvido protocolos que contemplam a pessoa surda como, por exemplo, 
os propostos por Lichtig et al. (2004) e Capovila e Raphael (2004). 


Qutros aspectos 

1. Avaliação de habilidades motoras. 

2. Avaliação de habilidades visuais. 

3. Avaliação de habilidades intelectuais. 

4. Avaliação miofuncional orofacial: observação da postura corporal, análise morfológica 
extra e intraoral, avaliação da mobilidade, tonicidade e sensibilidade orofacial, além das funções 
de respiração, mastigação, deglutição e fala — esta última quando se aplicar ao caso. 

5. Avaliação vocal, quando se aplicar ao caso: a avaliação da voz pode ser feita por meio de 
exames específicos solicitados ao médico, bem como por análise acústica e perceptivoauditiva, 
realizada pelo fonoaudiólogo. Alguns aspectos a serem analisados são: coordenação 
pneumofonoarticulatória, qualidade vocal, ressonância, ritmo e velocidade, intensidade, presença 
de esforço vocal, entre outros. 


Diagnóstico diferencial em linguagem e surdez 


Além da investigação dos aspectos de linguagem da pessoa surda, o fonoaudiólogo não pode 
perder de vista a ocorrência de patologias de linguagem, associadas a quadros como a paralisia 
cerebral, a surdocegueira, as deficiências físicas em geral ou as deficiências intelectuais graves. 
Pode haver também um distúrbio específico de linguagem, um comprometimento cognitivo leve, 
alterações fonológicas que podem estar ou não sendo refletidas na Língua de Sinais ou na língua 
oral, comprometimentos neurológicos, dentre outras patologias que necessitam não apenas de 
diagnóstico de outro profissional, mas das diversas áreas da fonoaudiologia. 


Planejamento terapêutico 


A partir dos resultados observados na avaliação, se houver necessidade e se o paciente estiver 
disposto a iniciar a terapia, o próximo passo é elaborar um planejamento terapêutico. A avaliação 
é um instrumento importante para delinear os objetivos que serão desenvolvidos. 

As partes componentes de um planejamento, basicamente, são o objetivo geral, os objetivos 
específicos e a metodologia. Esse planejamento formal possibilita um melhor direcionamento do 
processo, além de um dimensionamento dos progressos do paciente e do alcance dos objetivos 
que foram propostos inicialmente no planejamento. 


Objetivos 


A determinação dos objetivos deve estar intrinsecamente ligada aos resultados obtidos na 


avaliação. Uma vez determinado o objetivo principal, os específicos devem obedecer a um 
critério, por exemplo, hierárquico cognitivamente ou por ordem de interesse do paciente 
(observando aquilo que é de maior necessidade para o seu desenvolvimento). Essa hierarquia não 
é apenas uma formalidade, mas uma necessidade que desencadeia um processo terapêutico 
pertinente e agradável. 

Pode-se exemplificar o caso de uma criança surda que não foi exposta a um ambiente 
estimulador e não desenvolveu bases linguísticas adequadas — fatos que são observados em um 
momento lúdico, com inadequações na manipulação dos brinquedos, incapacidade de 
simbolização, atenção dispersa, dentre outros sinais clínicos. Essa criança não seria candidata 
para a estimulação de fala primordialmente (mesmo dentro de propostas oralistas): há a 
necessidade de, primeiro, estimular sua linguagem para, depois, estimular habilidades mais 
periféricas do processamento de linguagem, como a fala. Esse tipo de organização é um tipo de 
hierarquização de objetivos com relação às habilidades cognitivas. 

Outro exemplo é o planejamento terapêutico de uma pessoa surda que tenha a necessidade 
eminente de conhecer melhor a língua oral, para se tornar mais desenvolta em um ambiente de 
trabalho em que precise lidar constantemente com situações de comunicação, com pessoas que 
não conhecem a Língua de Sinais. Sabendo de desajustes não apenas na modalidade oral, mas 
também na modalidade escrita do português, o mais conveniente é estabelecer o foco na fala, no 
decorrer do momento terapêutico. Há, então, uma hierarquização das necessidades e do impacto 
que a terapia promove, no dia a dia do paciente. 


Metodologia 


Determinados os objetivos, o próximo passo é a escolha de como eles podem ser viabilizados. 
Nas terapias para as crianças, quando os objetivos constantemente precisam ser galgados com 
estratégias tangenciais, a escolha dos materiais é de extrema importância. 

Para uma pessoa surda, que possui a visão como um elemento importante das suas 
experiências do cotidiano, deve haver cuidado com a escolha dos materiais utilizados em terapia 
para que os estímulos não sejam exacerbados. 

O material deve estar relacionado à atividade proposta para alcançar o objetivo. As 
possibilidades de exploração desse material — seja ele um brinquedo, jogo, livro ou outros — 
devem ser analisadas anteriormente pelo fonoaudiólogo. Além da exploração completa, o 
terapeuta deve sempre prever o esgotamento de uma atividade ou o não funcionamento/não 
adaptação do paciente à proposta, com o preparo de uma atividade extra. 

A seguir, é apresentado um exemplo de planejamento terapêutico, com base em um caso 
hipotético: criança surda de 8 anos, do sexo masculino, com perda auditiva sensorioneural de 
grau profundo bilateral, sem outros comprometimentos, e sem aproveitamento auditivo, com uso 
do aparelho de amplificação sonora individual. 

A criança nasceu no interior do estado da Bahia, em uma cidade sem recursos de 
atendimento especial; sua mãe percebeu a surdez aos 18 meses, mas só pôde procurar 
atendimento quando ela já estava com 8 anos de idade. A criança nunca frequentou a escola. 

A mãe veio para São Paulo e procurou atendimento fonoaudiológico. A avaliação mostrou 


inadequação pragmática. A criança não estabeleceu nenhum tipo de comunicação com o 
examinador e só entende a mãe, por meio de gestos caseiros. Em observação de momento lúdico 
semiestruturado, observou-se manuseio pobre dos materiais apresentados e pouca atenção às 
atividades e ao interlocutor. 


Planejamento terapêutico 


1. Momento lúdico semiestruturado: desenvolver as funções psiconeurológicas subjacentes à 
linguagem, utilizando brinquedos com representação próxima e distante da realidade. Relacionar 
os aspectos cognitivos e linguísticos com associações entre significado/significante. 

2. Estimular a percepção visual: jogos que priorizem o estímulo visual (p. ex., Lince, jogos de 
memória, entre outros). 

3. Livros infantis com apresentação gráfica da Língua de Sinais/com figuras. “A previsão que 
a criança faz daquilo que vê e revê requer uma identificação de fatos e sequências relacionadas 
à história, seja por meio da memorização e atribuição de sentido ou por meio do trabalho 
relacionado à temporalidade — começo-meio-fim” (Levy e Simonetti, 1999). 

4. Exibição de vídeos com histórias em Língua de Sinais. 

5. Contato com surdos adultos usuários da Língua de Sinais, para que a criança a estruture e 
desenvolva. 

3. Estabelecer interações eficazes por meio de trocas entre os interlocutores. Reconstruir os 
aspectos dialógicos, regentes da interação entre terapeuta/paciente. 

6. Orientar e informar os pais, desenvolvendo um trabalho paralelo em relação à terapêutica. 


Como obter a chave do sucesso terapêutico? 

1. Visão: deve estar claro para o terapeuta quem é seu paciente/cliente e quais são as 
especificidades do caso (anamnese e avaliação). 

2. Habilidade: o terapeuta deve ser criativo e capaz de aproveitar as indicações que o 
paciente fornece durante o processo, ser atento, expressivo e comunicativo. 

3. Motivação: tem relação direta com o empenho empregado na elaboração do 
planejamento, tornando esse momento terapêutico estimulante, tanto para a criança quanto para 
a família. 

4. Recursos tecnológicos: é considerado importante o conhecimento dos dispositivos 
eletrônicos que a criança utiliza, sabendo detectar oscilações de respostas em caso de pouco 
aproveitamento. 


O planejamento, como dito anteriormente, resume a elaboração da terapia com 
conhecimento e habilidades. Qualquer intercorrência nessa cadeia gera falha no processo e, 
consequentem ente, um insucesso. 

Por outro lado, se todas as etapas forem contempladas, o êxito estará mais próximo (Tabela 
3). 


E Tabela 3 Elementos-chave para o sucesso terapêutico 


Hementos Resultado 
Visão + Mabilidades + Motivação + Recursos | prnejamento = Sucesso 
tecnológicos 
Semvisão + Habilidades + Motivação + Ra + Planejamento = Confusão 
tecnológicos 
E a Recursos ; x 
Visão + Sem habilidades + Motivação + tecnológicos + Planejamento = Incerteza 
: e Recursos E: E Adaptação 
Visão + Habilidades + Sem motivação + tecnológicos + Planejamento = aparente 
E E Sem recursos , 
Visão + Habilidades + Motivação + | mológicos | + Planejamento = ? 
Recursos Perda do fio 


Visão + Habilidades + Motivação + + Semplanejamento = 


tecnológicos condutor 


Considerações finais 


Apesar de ser um exemplo hipotético, é possível encontrar casos similares ao descrito. Assim, 
o planejamento terapêutico apresentado proporciona inúmeras opções de trabalho que visam a 
aperfeiçoar as relações afetivas e comunicativas da criança, buscando não só melhor 
desempenho comunicativo, mas também uma identidade e um reconhecimento do sujeito. 
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Introdução 


Para melhor compreender a reabilitação auditiva na perspectiva da terapia fonoaudiológica, 
é interessante lembrar sua origem na educação especial. No passado, na tentativa de organizar 
procedimentos pedagógicos que resultassem no aprendizado acadêmico, religioso ou de outra 
natureza, alguns educadores fizeram propostas que tinham como finalidade ultrapassar, em 
alguma medida, a barreira da ausência ou precariedade da linguagem oral imposta pela surdez. 
Surgem, então, os chamados métodos orais, bem como os gestuais. Convém lembrar que essas 
propostas datam de uma época em que ainda não se contava com a tecnologia para diagnóstico, 
tampouco com recursos de amplificação do som. 

No passado, contava-se principalmente com a visão para o acesso à linguagem oral; 
atualmente, para muitos indivíduos com perda auditiva, a amplificação e, mais recentemente, o 
implante coclear (IC) possibilitam que a audição seja o canal principal para acessá-la. 

A reabilitação da criança surda esteve tradicionalmente sob a responsabilidade da educação 
especial até o advento dos métodos eletrofisiológicos e, em consequência destes, do diagnóstico 
das deficiências de audição no primeiro ano de vida. Dessa forma, na maior parte dos países, o 
trabalho com o deficiente auditivo era desenvolvido pelo professor. Isso timbém foi em parte 
verdadeiro para o Brasil até o início da década de 2000, uma vez que o atendimento público 
previsto por lei, voltado à população de surdos, constituía-se apenas no atendimento educacional 
especializado. Com a implantação da Política de Saúde Auditiva, a partir de 2004, há a 
necessidade de organização e implantação da rede de Saúde Auditiva, incluindo o atendimento 
terapêutico fonoaudiológico para a reabilitação de crianças. 

Sem dúvida, os métodos de reabilitação, aplicados na educação especial, influenciaram a 
clínica fonoau-diológica voltada para o surdo, porém ela se modificou ao longo das últimas 
décadas, sendo seu foco principal o desenvolvimento da linguagem e o uso funcional da audição. 
Desde a década de 1960, foram desenvolvidas propostas de trabalho diferenciadas, a partir da 
influência de autores como Perdoncini (1963), Guberina (1963), Ewing (1963) e Pollack (1985). 

Atualmente, o diagnóstico da deficiência auditiva nos primeiros meses de vida e o 
desenvolvimento da tecnologia criaram uma nova demanda e novas possibilidades para o 
atendimento de bebês e suas famílias, assumido pelo fonoaudiólogo. 

Neste capítulo, será discutida uma proposta de trabalho fonoaudiológico, com ênfase no uso 


funcional da audição e no desenvolvimento da linguagem oral, inicialmente influenciada 
principalmente por Ewing (1963) e Pollack (1985) e, posteriormente, por autores como 
Estabrooks (1994), Bevilacqua e Formigoni (1997), Flexer (1994) e Novaes e Balieiro (2004). 
Estes autores se diferenciavam quanto à sua proposta terapêutica, especialmente quanto ao 
desenvolvimento da linguagem, uma vez que não se apoiavam em estruturas linguísticas a serem 
ensinadas à criança surda, mas colocavam na relação com o adulto a possibilidade da aquisição 
da linguagem. Além disso, apontavam para uma abordagem menos formal, individualizada, a 
partir da ideia de que crianças desenvolvem a linguagem com maior facilidade, quando 
envolvidas em situações do cotidiano. 

Os fundamentos da proposta são baseados na seleção e adaptação de dispositivos eletrônicos 
que favorecem o uso da audição residual como forma de aumentar as possibilidades de a criança 
surda receber a maior quantidade de informações acústicas possível dos sons da língua. Quanto 
melhor a criança puder utilizar as informações acústicas, maiores serão suas chances de 
desenvolvimento da linguagem oral. Por trás dessas propostas, está a ideia de oferecer à criança 
com deficiência auditiva as melhores oportunidades, para desenvolver a função auditiva e a 
linguagem oral. 

Os avanços do conhecimento, na área da audiologia, vão sendo incorporados ao trabalho 
terapêutico e vêm corroborar com a possibilidade de desenvolvimento da linguagem oral, para 
crianças com perdas moderadas de audição, em grande parte severas e mesmo profundas, desde 
que tenham acesso a um trabalho fonoaudiológico apropriado às suas necessidades e possam 
fazer uso de dispositivos eletrônicos para terem acesso auditivo ao mundo sonoro, como os 
aparelhos de amplificação sonora individuais (AASI), IC e sistemas de transmissão por 
frequência modulada (FM). 

Mesmo antes da possibilidade do uso de IC por crianças com perdas severas e profundas, já 
era sabido que o critério audiométrico não poderia ser usado como indicador do uso funcional da 
audição, tampouco do desenvolvimento de linguagem. Não é possível reduzir a criança às 
características de seu quadro audiológico. A época em que a perda de audição foi adquirida e sua 
identificação com a família e características pessoais, familiares e socioculturais são fatores que 
interagem com o quadro audiológico. Isso quer dizer que a maneira como a criança se 
desenvolve não pode ser atribuída somente às características da perda auditiva. Ao contrário, o 
uso funcional da audição é determinado por todos esses fatores, os quais, por vezes, se sobrepõem 
ao quadro audiológico, o que não quer dizer que o quadro não deva ser cuidadosamente 
investigado para esclarecer o diagnóstico e selecionar recursos tecnológicos e escolhas 
terapêuticas. 

A discussão sobre a surdez, sociedade e linguagem, frequentemente, traz a polêmica da 
oralidade e gestualidade. É simplista atribuir a propostas de trabalho, quer oral ou gestual (e todas 
as combinações que ao longo do tempo foram oferecidas), às dificuldades enfrentadas pelo 
indivíduo surdo. Definir surdez ou deficiência de audição não é tarefa simples: surdez, 
socialmente, não se refere apenas aos níveis de perda auditiva, mas envolve questões de natureza 
extremamente complexa. A própria análise da perda auditiva e suas implicações, na percepção 
da fala, já evidencia a complexidade do tema. Mesmo utilizando equipamentos para analisar 
aspectos acústicos da fala e com sofisticados AASI e/ou IC, não é possível fazer uma predição do 
impacto da perda da audição sobre cada indivíduo. Se a definição de surdez dependesse apenas 


do quadro audiológico, talvez essa questão já estivesse resolvida. 

Houve tempos em que se utilizava o termo surdo para o que se conhece popularmente como 
surdomudo: pessoas cuja perda auditiva impediu o desenvolvimento da linguagem oral. Por volta 
dos anos 1940, quando se tornou possível fazer as primeiras medidas audiométricas e surgiram os 
primeiros aparelhos de amplificação sonora eletrônicos, os autores da área utilizaram o termo 
deficiente auditivo para diferenciar uma população anteriormente considerada homogênea, do 
ponto de vista de suas habilidades auditivas. Essa nomenclatura está vinculada à classificação das 
perdas auditivas quanto ao tipo e grau. 

Posteriormente, observa-se na literatura uma preocupação em diferenciar as pessoas com 
perdas auditivas, considerando o uso de sua audição residual com amplificação e/ou IC, as 
habilidades de percepção auditiva da fala e do desenvolvimento de linguagem e acadêmico 
(Boothroy d, 2005). Algumas comunidades optam pela denominação Surdo (com “s” maiúscula) 
para identificar-se como minoria linguística. Embora se reconheça a importância dos 
movimentos de valorização da cultura do surdo e, portanto, da Língua de Sinais, que advogam a 
visão deste como minoria cultural e linguística, o acesso a determinados benefícios, resultantes da 
tecnologia e de propostas terapêuticas que visam à oralidade, timbém deve ser visto como um 
direito da pessoa surda. 

A clínica revela como é variado esse universo. Vale nos lembrar das crianças com perdas 
moderadas; dos comprometimentos de orelha média; das crianças que apresentam perdas 
progressivas ao longo de sua infância; de crianças ou adultos, ouvintes e falantes, que, após uma 
intercorrência, passam a não ouvir mais como antes, além dos casos com diagnóstico de 
síndrome do espectro da neuropatia auditiva. 

Os casos de neuropatia auditiva são exemplares na discussão da diversidade de manifestações 
das alterações auditivas. Esse diagnóstico refere-se a uma condição em que o nervo auditivo ou a 
sincronia do sistema auditivo está alterada, com a preservação da função coclear (Starr et al., 
1996). O termo síndrome do espectro da neuropatia auditiva foi introduzido em 2008, para tentar 
abarcar a diversidade observada no comportamento auditivo das pessoas afetadas. 

Com certeza, não existe um único rótulo que possa dar conta de referir situações tão 
particulares. Será usado, neste capítulo, o termo surdo ou deficiente auditivo de forma 
equivalente. 

Na realidade da prática da saúde, são os profissionais da área médica, fonoaudiológica e 
educacional que, de um modo geral, têm atuado mais diretamente com a pessoa deficiente 
auditiva. A surdez timbém tem suscitado o interesse de linguistas, o que, sem dúvida, tem 
contribuído para o conhecimento sobre os processos de aquisição de linguagem. Fonoaudiólogos e 
pedagogos, embora exercendo diferentes papéis profissionais, têm tomado para si a tarefa de 
investir nas potencialidades desses indivíduos, buscando seu desenvolvimento. 

Cabe apontar que, neste texto, será discutido o processo terapêutico com a criança surda, 
referindo-se à clínica fonoaudiológica, na qual terapeuta e criança percorrem um caminho 
singular. A fonoaudiologia tem procurado discutir e definir sua área de atuação como clínica, que 
intervém nas questões da linguagem. 

Reabilitação auditiva é o termo comumente utilizado na literatura sobre deficiência de 
audição e sugere procedimentos específicos para desenvolver a função auditiva. Essa 
terminologia não define por si só o enquadramento, cabendo aí propostas tanto pedagógicas 





quanto clínicas. Também não traduz os pressupostos teóricos adotados por cada profissional na 
sua prática. 

Neste capítulo, então, serão discutidas a singularidade do processo terapêutico e abordados 
alguns temas específicos, cujo conhecimento dá subsídios importantes para a prática clínica. 


Processo terapêutico 


Diagnústico 


Em se tratando de crianças muito pequenas, é preciso ter em mente que os limiares 
audiométricos podem não ficar totalmente definidos a partir dos primeiros exames realizados. É 
de extrema importância que elas sejam submetidas a avaliações eletrofisiológicas, além dos 
outros exames que compõem a bateria de testes audiológicos. A pesquisa dos limiares 
eletrofisiológicos, por frequência específica e por via óssea, tem subsidiado a adaptação da 
amplificação antes dos 6 meses de vida. Observar as mudanças de comportamento da criança 
diante do estímulo sonoro, com e sem amplificação, auxilia a identificar os resíduos auditivos 
presentes. É conveniente observar que muitas crianças poderão não apresentar respostas 
auditivas, em uma avaliação inicial, o que, no entanto, não significa ausência de resíduo auditivo. 

Deve ser dada especial atenção aos dados comportamentais, nos casos de bebês com 
diagnóstico de sindrome do espectro da neuropatia auditiva. Nesses casos, os resultados dos 
exames eletrofisiológicos que indicam ausência de respostas não correspondem, 
necessariamente, ao comportamento auditivo. 

Poderiam ser necessárias inúmeras sessões de avaliação para se observar respostas auditivas 
de crianças muito pequenas. Nesse sentido, o conhecimento do comportamento auditivo pode ser 
complementado no processo terapêutico: terapia e uso de amplificação fazem parte do processo 
diagnóstico. A prática clínica mostra que experiências auditivas podem ser determinantes para 
que a criança volte sua atenção para o som. É claro que o diagnóstico audiológico deve ser 
criterioso. No entanto, é imprescindível que o processo terapêutico seja iniciado o mais cedo 
possível. 

Portanto, as possibilidades auditivas da criança irão se configurar melhor, desde que a 
detecção do som esteja favorecida pelo uso de amplificação adequada, e por um enfoque 
terapêutico que esteja voltado, também, para os aspectos perceptivoauditivos. 

Crianças cujos resultados da avaliação audiológica inicial indicavam ausência de respostas 
auditivas podem surpreender, em relação ao posterior uso funcional da audição, quer essa 
funcione apenas como um importante vínculo com o ambiente, quebrando barreiras para a 
aproximação da família com a criança, quer contribua para a detecção de aspectos acústicos da 
fala, fonte de informação importante para o desenvolvimento da linguagem oral. 

Assim sendo, essa combinação — amplificação e terapia fonoaudiológica — pode auxiliar no 
esclarecimento do diagnóstico audiológico de uma criança muito pequena, ao mesmo tempo em 
que a relação da família com a criança e com a surdez vai se revelando ao terapeuta. 


Uso da amplificação 


Embora o tema amplificação não seja assunto deste capítulo, é importante fazer algumas 
considerações a respeito de sua adaptação, uma vez que tal processo está diretamente 
relacionado à atitude da família diante da criança e da surdez. 

Quanto à escolha do aparelho de amplificação sonora, ela deve se basear em todos os dados 
provenientes dos exames realizados, da história e de observações dos comportamentos 
apresentados diante das experiências com a amplificação. Em bebês menores de 6 meses de 
vida, a prescrição da amplificação deve estar baseada nas avaliações eletrofisiológicas, e as 
características acústicas dos AASI devem ser verificadas por meio de medidas in situ ou no 
acoplador, considerando as especificidades da anatomia de cada criança (RECD — real-ear to 
coupler difference). Nos casos com diagnóstico da sindrome do espectro da neuropatia auditiva, 
quando as informações sobre os limiares só estão disponíveis a partir de avaliações 
comportamentais (BOA — behavioral observation audiometry ou VRA — visual reinforcement 
audiometry) por volta dos 6 meses de vida, a adaptação de AASI deve ser iniciada nessa faixa 
etária, a fim de que seja feita de forma segura. Posteriormente, se a criança apresentar pouco 
benefício com AASI, deve ser considerado o encaminhamento para equipe de IC. Entretanto, de 
forma geral, com AASI ou IC os resultados podem ser aquém dos esperados (Rance e Baker, 
2008). 

Para algumas crianças com deficiência de audição, em processo de desenvolvimento de 
linguagem oral, a informação auditiva pode não ser a única ou a principal pista. Isso se deve a 
fatores que vão desde as características da perda auditiva até aspectos de ordem relacional, além 
da habilidade de integração de outras pistas sensoriais. Entretanto, nos momentos iniciais de 
trabalho, principalmente com bebês, o significado do uso da audição, a partir do som 
amplificado, pode ter uma conotação que vai além do sentido da audição. O AASI pode passar a 
representar muito mais do que o auxílio auditivo imediato que oferece à criança. Pode ser, para 
determinada família, a concretização da surdez denunciada por meio dele. Isso pode interferir no 
processo de adaptação, mas, por outro lado, vai permitir que conteúdos emocionais sejam 
trazidos pela família e possam ser reconhecidos pelo terapeuta. Para outras famílias, o AASI 
pode representar uma possibilidade de comunicação com a criança. O fato é que esses aspectos, 
e mesmo outros, devem ser compreendidos pelo terapeuta e, dentro do possível, apontados para a 
família, no sentido de ajudá-la em seus relacionamentos. 


Audiograma e percepção da fala 


Na análise do audiograma, deve-se levar em conta as características acústicas da fala em 
relação aos limiares auditivos da criança com AASI e/ou IC. 

O princípio proposto por Ling (1989) de analisar o audiograma da criança, a partir das pistas 
acústicas disponíveis a ela, e não a partir do que ela não ouve, parece bastante apropriado. Trata- 
se de olhar não aquilo que falta, e sim o que existe em termos de audição, que pode ser usado por 
cada criança de maneira muito diversa. 


O conceito de campo dinâmico de audição deve ser utilizado. Entende-se por campo 
dinâmico de audição a área compreendida entre o limiar de detecção e o de desconforto. O 
objetivo é colocar dentro do campo dinâmico de audição da criança o maior número possível de 
informações acústicas da fala, com o auxílio da amplificação. A partir disso, podem-se fazer 
considerações sobre quais aspectos acústicos da fala são detectados e que tipo de ajustes devem 
ser feitos no sistema de amplificação. É importante lembrar, entretanto, que a percepção auditiva 
da fala com o uso de AASI e/ou IC não pode ser prevista somente com base no audiograma, uma 
vez que ele reflete apenas uma medida de audibilidade. 

Sabe-se que as deficiências auditivas podem, em diferentes medidas, interferir na resolução 
temporal, de frequência e de intensidade, alterando a percepção da fala. Nesse sentido, é 
necessário que se utilizem procedimentos de avaliação da percepção auditiva da fala 
considerando, sempre que possível, a importância em conhecer as características dos sons da 
fala, no caso do Brasil, o português brasileiro (Mendes, 2003; Barzaghi e Madureira, 2005; 
Barzaghi e Mendes, 2008). 


Audição como um sentido presente 


Em se tratando de crianças muito pequenas, é fundamental tentar perceber o funcionamento 
de cada uma em particular. As diversidades encontradas no desenvolvimento de crianças com 
perda de audição estão, de certo modo, relacionadas aos efeitos da deficiência auditiva sobre 
elas, e, timbém, à maneira como vão estabelecendo seus relacionamentos e organizando o 
mundo ao seu redor. 

Os estilos de apreender ou destacar os eventos que se tornam relevantes para cada criança, à 
medida que ela cresce, são extremamente particulares, e compreendê-los nas suas diferenças 
constitui-se uma questão bastante desafiadora para o terapeuta. Não há uma norma, uma 
maneira de ser determinada pela surdez, mas seus efeitos se relacionam a aspectos de ordem 
pessoal, confirmando que cada ser humano é único. Isso timbém se aplica ao uso do sentido da 
audição pela criança. 

É claro que proporcionar experiências auditivas para a criança é de fundamental importância 
para o processo de desenvolvimento das habilidades perceptivas. Entretanto, deve-se ressaltar 
que esse é um processo particular, que se traduz muito mais pelo conhecimento que o terapeuta 
tem em relação à percepção auditiva e ao percurso de cada paciente, no desenvolvimento de 
suas habilidades perceptivoauditivas, do que pelo uso de estratégias de treinamento auditivo, 
baseadas em etapas estanques a serem alcançadas. 

No trabalho terapêutico, grande ênfase é dada ao uso da audição, o que se evidencia pelo 
investimento na atenção auditiva da criança, principalmente, durante a época da adaptação do 
aparelho. A situação terapêutica permeada por um jogo, em que ouvir faz parte da interação, 
permite que a criança se volte para o som e, com o terapeuta, chegue a partilhar seus 
significados. Cabe aqui esclarecer que, a princípio, o som só tem sentido para a criança se fizer 
parte de uma situação que pode repetir com variações por conta da imaginação de ambos, 
enquanto for prazerosa. O sentido do som é modificado à medida que a criança percebe a sua 
presença em outros contextos. 


Nas primeiras experiências da criança com amplificação, pode ser determinante que 
terapeuta e paciente envolvam-se em um jogo intencional de alerta para o som, de forma que 
essa dimensão seja ludicamente negociada. Se for considerada a fluidez da informação auditiva 
e a flutuação da atenção da criança, fica mais clara a necessidade de se oferecerem muitas 
oportunidades para que o contínuo sonoro da fala seja segmentado. A ideia é enfocar o jogo, na 
sua totalidade, e não o som como um fato em si. O aspecto a ser destacado é a relação dialógica 
estabelecida entre terapeuta e criança, na qual se introduz a dimensão sonora. 

É claro que todas as etapas do processamento perceptivo auditivo, como detecção, 
identificação, discriminação, localização da fonte sonora, memória auditiva e figura-fundo 
(Boothroy d, 1982), são acompanhadas cuidadosamente pelo terapeuta. Não cabe, neste capítulo, 
deter-se à conceituação de cada um desses subprocessos. 

Na visão dos autores deste capítulo, o domínio dessas habilidades perceptivas não pode ser 
separado do processo de desenvolvimento da linguagem e é observado pelo terapeuta, que deve 
estar afinado com o que se pode esperar de cada criança, tendo em mente tanto características 
pessoais quanto tempo de trabalho fonoaudiológico. 

Algumas crianças podem requerer atenção especial e estratégias específicas para o 
desenvolvimento dessas habilidades, o que será delineado, em parte, pelas características 
auditivas. Obviamente, uma criança que, por exemplo, não detecte sons agudos, mesmo com 
amplificação, está impedida de discriminar auditivamente fonemas cuja energia acústica se 
concentra nas frequências altas. Entretanto, pode vir a discriminar palavras, usando outros 
recursos descobertos, aos poucos, a partir do conhecimento da língua. Claro está que há um limite 
auditivo, desconhecido a priori, e que as informações visuais da fala podem contribuir 
sobremaneira para o domínio da linguagem oral. 

O processo terapêutico está voltado basicamente para o desenvolvimento da linguagem, 
porém cercado de cuidados que visam minimizar a privação auditiva. A fonoaudiologia, na sua 
atividade clínica, apropria-se de algumas técnicas que tiveram suas origens em diferentes 
métodos de reabilitação e passa a incorporá-las na prática terapêutica com crianças surdas, no 
sentido de favorecer a utilização da audição. 

A atenção em relação ao ambiente acústico é um exemplo, embora nenhuma sofisticação 
exagerada nesse sentido se faça necessária. Reverberação, distância entre terapeuta e criança e 
ruído de fundo devem ser observados durante o trabalho. A sala de terapia deve ser silenciosa e 
mobiliada de forma a aumentar as superfícies de absorção do som, evitando a reverberação que 
interfere na percepção auditiva da fala. 

Na situação terapêutica, a distância entre os interlocutores pode ser controlada pelo terapeuta 
e, portanto, não se constitui um problema. Entretanto, na situação escolar, a distância entre o 
professor e os alunos e o ruído ambiental podem interferir na recepção do som de fala pela 
criança com deficiência de audição, mesmo com amplificação. Esse problema pode ser 
contornado com o uso de FM, que auxilia muito o ouvir em situações nas quais a relação sinal- 
ruído desfavorável dificilmente poderia ser modificada. Esse tipo de equipamento move 
eletronicamente o sinal de fala para uma distância muita próxima da criança, favorecendo a 
percepção auditiva. 

Ainda para garantir que a criança tenha as melhores oportunidades de acesso ao som, 
cuidados rotineiros devem ser tomados com o aparelho de amplificação sonora. Verificar se os 


moldes estão adequados quanto à adaptação no pavilhão auricular e conduto auditivo externo e 
manter a higiene devem ser cuidados constantes. Isso também se aplica ao controle da qualidade 
do som amplificado e da carga das baterias. Os mesmos cuidados devem ser observados em 
relação ao bom funcionamento do IC. 

Além disso, deve-se lembrar que problemas de ouvido médio, tão comuns na infância, 
podem provocar déficits auditivos do tipo condutivo. A criança que tem uma perda de audição do 
tipo sensorioneural também está sujeita a episódios dessa natureza, o que pode acarretar maior 
prejuizo de seus limiares de detecção. Portanto, deve ser feito um controle médico e audiológico 
frequente, que vise identificar essas alterações. O acúmulo de cerúmen também deve ser 
evitado, por interferir na audição e na amplificação. 


Audição e linguagem 


Um bebê, quando nasce, tem seu mecanismo auditivo totalmente formado, e pode detectar 
todos os sons que sejam audíveis para o ser humano. Para que esses sons e, mais 
particularmente, a voz da mãe, sejam identificados pela criança, é preciso que ela os experiencie 
em diferentes situações. Essas experiências não são puramente auditivas, pois são acompanhadas 
das sensações advindas de seus primeiros relacionamentos. As experiências com o som vão 
tomando lugar, e este, como um dos objetos do mundo, vai sendo revestido de significados. 
Assim, se inicialmente um ruído do ambiente faz a criança interromper o seu choro, é 
provavelmente a voz da mãe que, em outro momento, pode acalmá-la, já que, pela audição, 
pode inclusive antecipar sua presença. 

Um bebê com deficiência de audição, ainda não suspeitada pela família, pode interagir de 
forma comunicativa independentemente da falta do sentido auditivo. É comum encontrar, no 
relato de mães, quando falam dos primeiros meses de vida da criança, referências a “algo de 
diferente” no comportamento de seu bebê sem, no entanto, terem conseguido identificar a 
deficiência. A privação sensorial, no primeiro ano de vida, acarreta dificuldades para o 
desenvolvimento de linguagem da criança. Entretanto, com a implantação da triagem auditiva 
neonatal universal, cada vez menos vai se estar diante de casos em que a suspeita da perda 
auditiva foi levantada pela família, e o atendimento pode ser iniciado antes mesmo que os pais 
notem a ausência de resposta a sons pela criança. 

No caso de crianças surdas, filhas de pais surdos fluentes em L.S., os efeitos da privação 
sensorial não se fazem sentir de maneira tão forte, uma vez que não implica um déficit de 
linguagem, já que interagem desde o nascimento com um interlocutor competente na Língua de 
Sinais. Entretanto, devem receber atendimento terapêutico, para favorecer o desenvolvimento da 
função auditiva e da linguagem oral. 

Com certeza, o maior impacto da deficiência de audição recai sobre filhos de pais ouvintes, 
principalmente pelas diferenças de status linguístico (Meadow, 1981). Essas crianças apresentam 
alterações de linguagem e requerem intervenção terapêutica. 

Aproximadamente 95% das crianças surdas são filhas de pais ouvintes. A maioria dessas 
famílias não teve experiência alguma ou teve pouca experiência com pessoas surdas; também 
não fizeram reflexões aprofundadas sobre a natureza do desenvolvimento da linguagem e podem 


fazer hipóteses equivocadas sobre sua relação com a perda de audição. É comum fazerem 
associações entre o não ouvir e o não falar com dificuldades de ordem intelectual. Assim, as 
mais diferentes ideias sobre a surdez podem ser esperadas. É claro que a representação que os 
pais fazem de sua criança, agora surda, pode de alguma maneira influenciar no desenvolvimento 
da linguagem. Na literatura sobre reabilitação auditiva, o papel dos pais é bastante valorizado e 
são encontrados autores que sugerem orientações específicas aos pais na tentativa de adequar seu 
discurso, visando favorecer o desenvolvimento da linguagem do filho. Crianças aprendem a 
linguagem com mais facilidade quando estão envolvidas ativamente em interações descontraídas 
e significativas com pais e educadores dedicados (Kretschemer e Kretschemer, 1978; Ling, 
1989; Ross, 1990; Estabrooks, 1994; Flexer, 1994). 

Apesar de se reconhecer que a família deve ser considerada no processo terapêutico, não se 
pode partir do pressuposto de que todas elas têm a mesma reação diante da surdez de suas 
crianças. A representação que os pais fazem, a respeito da criança surda e sua interferência na 
interação, é sempre algo desconhecido e que pode ser explicitado e modificado, a partir do 
processo terapêutico. Assim, não cabe, a priori, sugerir aos pais formas de interagir com a 
criança, porém que atuem de acordo com suas necessidades, seja proporcionando 
esclarecimentos de natureza técnica ou mesmo identificando sinais relacionados aos sentimentos. 

As alterações de linguagem, encontradas nos quadros de deficiência auditiva, não podem ser 
compreendidas somente sob o prisma da privação sensorial, embora, para a maioria dos casos, 
não reste dúvida de que ela é quem as determina. 

Assim, as dificuldades no desenvolvimento de linguagem pela criança surda não podem ser 
atribuídas apenas ao déficit sensorial; devem-se considerar as oportunidades restritas de 
interlocução que decorrem, inclusive, do estigma da incapacidade linguística, que também 
interfere nas suas relações com o outro. A partir da observação de jovens pais, ou mesmo de 
estudantes que entram em contato com a surdez e com a criança surda, podem-se perceber os 
efeitos que isso provoca sobre eles: muitas vezes, demonstram ideias confusas em relação às 
possibilidades ou não de a criança compreender e ser compreendida. Também não é incomum 
ocorrer dificuldade em interagir com a criança, a partir de outros referenciais que não a fala; 
eles ainda podem ficar paralisados ao supor que, por não escutar, a criança é incapaz de 
compreender a situação, a partir da interação não verbal. Ao contrário disso, por vezes, o adulto 
dirige-se à criança, desconsiderando a privação sensorial ou o seu desenvolvimento. 


Terapia fonoaudiológica 


Será discutido, agora, o processo terapêutico quanto às diferentes formas de atendimento 
fonoaudiológico propostas para a criança deficiente auditiva, nas quais flexibilidade tem sido a 
tônica. O esquema de atendimento fonoaudiológico mais frequente (duas sessões individuais 
semanais), algumas vezes, limita a ação do terapeuta junto à criança deficiente auditiva e, por 
isso, tem-se procurado criar outras opções. 

A experiência clínica tem demonstrado que a proposta terapêutica acaba sendo construída 
para e com cada criança. Há flexibilidade no que se refere ao tempo de atendimento, número de 
sessões ou mesmo parcerias com outras crianças. A efetividade é avaliada de forma constante e, 


sempre que o terapeuta julgar conveniente, novas possibilidades são discutidas com a família, 
com a própria criança e com outros profissionais. 

Qualquer uma das formas de atendimento discutidas aqui tem como pressuposto básico a 
necessidade de intervenção do fonoaudiólogo junto às crianças e suas famílias, visando ao 
processo de aquisição de linguagem oral, à utilização da audição residual para a percepção de 
padrões de fala, a partir do uso de aparelhos de amplificação sonora ou implante coclear, à 
inteligibilidade de fala e à aquisição da escrita. 

A partir de uma visão de aquisição de linguagem, que pressupõe que a linguagem se dá na 
interação com o outro, o momento terapêutico inicial privilegia o reconhecimento pelos pais de 
sua criança como um interlocutor em potencial. Tem sido terapêutico para a maioria das 
famílias, no início do atendimento fonoaudiológico, o convívio com outros pais e seus filhos 
deficientes auditivos, tanto em encontros casuais quanto por meio de trabalhos especialmente a 
eles direcionados. A família vai descobrindo, no relacionamento com seu próprio filho e com 
outras crianças deficientes auditivas e seus pais, as diferentes implicações da surdez. 

À medida que a criança avança no desenvolvimento da linguagem e que suas capacidades 
são reconhecidas pela família, a atenção do terapeuta passa a se concentrar mais no 
atendimento. Não se quer dizer com isso que o papel da família esteja minimizado ou seus 
conflitos resolvidos. 

Arelação “um a um”, no caso terapeuta-criança, propiciada pelo atendim ento individual, tem 
sido a opção privilegiada. Na verdade, tem sido vista como condição que favorece, tanto para o 
terapeuta como para a criança, a descoberta de um pelo outro. 

A situação de atendimento individual (criança-fonoaudiólogo) favorece uma cumplicidade, 
ou seja, a explicitação de que é a construção da linguagem e o aprimoramento de sua forma que 
estão em jogo. 

Entretanto, é claro que, quando a criança é ainda muito pequena, no primeiro e até no 
segundo ano de vida, é preciso, no início do atendimento, a presença dos pais na sala de terapia. 
Não é possível nem necessário separar o bebê de seus pais. A presença deles favorece o 
conhecimento da relação da família com a criança. 

É nessa época também que o AASI é selecionado e adaptado. Sem dúvida, o momento 
requer uma troca de informações muito grande entre terapeuta e família, acerca das 
modificações no comportamento da criança com os diferentes modelos de aparelhos testados. 
Questões sobre o manuseio e a manutenção precisam ser discutidas e, principalmente, deve-se 
estar atento aos conteúdos de natureza emocional que surgem durante esse processo. 

Por outro lado, como o percurso terapêutico tem sido bastante longo e muitas crianças 
deficientes auditivas já frequentam atendimento fonoaudiológico por muitos anos, outros 
arranjos, que não o atendimento individual, têm sido propostos. 

A experiência mostra o quão interessante tem sido agrupar crianças no trabalho 
fonoaudiológico. No caso das mais velhas, a partir de 5 e 6 anos de idade, a terapia 
fonoaudiológica em pequenos grupos tem permitido dinâmicas favoráveis para o 
desenvolvimento da linguagem. Além disso, o convívio entre crianças deficientes auditivas, na 
situação terapêutica, permite que encontrem pares na sua diferença. 

No que tange à tecnologia em AASI, por mais aperfeiçoada que ela venha a ser, sempre tem 
apenas a função de colocar o som ao alcance do indivíduo. Quanto mais sofisticada for a 


qualidade desse auxílio, melhores são as possibilidades para a percepção acústica auditiva da 
fala. No mais, é a partir das vivências e experiências com os sons do mundo, especialmente os de 
sua língua, que a audição residual da criança pode vir a ter um sentido funcional e um papel no 
desenvolvimento da linguagem 

O trabalho de linguagem apoia-se na situação interacional, e terapeuta e criança constroem 
sua história a partir de situações lúdicas; o conhecimento mútuo facilita a atribuição de 
significados. O terapeuta tem por desafio criar situações lúdicas das quais o diálogo possa 
emergir, descobrindo as estratégias de/e para cada criança. É desejável que ambos venham a se 
tornar parceiros em um jogo de múltiplos sentidos. 

Quando a criança inicia um trabalho fonoaudiológico, apesar de muitas delas poderem 
apresentar perdas auditivas aparentemente semelhantes, a forma pela qual elas interagem, tanto 
com os objetos quanto com a família e mesmo com o terapeuta, costuma ser muito diferente, o 
que certamente torna o processo terapêutico com cada uma delas absolutamente particular, não 
sendo possível, portanto, o descrever de forma genérica. 


Escrita 


A preocupação com a escrita começa desde cedo e, à medida que a criança se desenvolve, 
vai ganhando cada vez mais espaço dentro da proposta terapêutica. A escrita se torna aos poucos 
uma grande aliada no desenvolvimento da linguagem. Desde muito cedo, o texto escrito faz parte 
da situação terapêutica, principalmente o livro infantil, uma vez que ele possibilita que uma 
grande variedade de experiências possam ser partilhadas. Observa-se que, para muitas crianças, 
não é tarefa fácil se tornar um leitor. Crianças e jovens deficientes auditivos, que encontram 
muita dificuldade nesse processo, merecem um trabalho especial, no qual o terapeuta tem de 
lançar mão de estratégias que favoreçam a compreensão e a produção de textos. 

Parte das crianças com deficiência de audição, quando iniciam a escolaridade formal, 
apresentam particularidades no desenvolvimento da linguagem, que podem se evidenciar 
também no processo da aquisição da escrita. Algumas crianças, nessa época, encontram-se 
ainda muito dependentes do contexto não verbal para suprir suas necessidades expressivas e de 
compreensão, apresentando dificuldades de ordem semântica e sintática. 

Apesar da escrita não ser uma transcrição da oralidade e a leitura não ocorrer evidentemente 
palavra por palavra, o vocabulário restrito que tais crianças apresentam interfere nesse processo. 
É a partir da leitura que muitas crianças com deficiência de audição conseguem alcançar maior 
conhecimento sobre a própria língua. Observam-se jovens com deficiência de audição utilizando 
expressões que, seguramente, só puderam ser apreendidas a partir da escrita. 

A experiência prática da Santa Casa de São Paulo tem mostrado que a intervenção 
terapêutica, visando ao desenvolvimento da escrita, é decisiva para um maior domínio da língua. 
Sendo assim, tal enfoque ocupa parte significativa do trabalho fonoaudiológico. 

Nesse sentido, foi realizada uma experiência denominada Oficina de Leitura e Escrita, com 
jovens deficientes auditivos cujas dificuldades no processo de leitura e escrita eram acentuadas 
em relação às exigências acadêmicas. O trabalho realizado permitiu identificar as estratégias de 
leitura utilizadas, as quais, por vezes, comprometiam a relação com o material escrito. A 


discussão com o grupo sobre as estratégias já utilizadas e a descoberta de outras possíveis 
permitiu aos adolescentes uma maior disponibilidade para lidar com o material escrito e, como 
consequência, um avanço na condição de leitor (Mendes, 1994). O convívio desses jovens nesse 
espaço de trabalho, onde puderam partilhar suas dificuldades, trouxe ainda experiências de outra 
natureza: abriu um leque de possibilidades quanto a suas opções de convívio com pessoas surdas e 
ouvintes. 

Outros experimentos, pautados em uma abordagem discursiva da linguagem, especialmente 
na noção de discurso como efeito de sentido construído no processo de interlocução e na noção 
de que todo discurso nasce de outros discursos, produzidos anteriormente e em outro lugar, têm 
demonstrado a importância de se trabalhar com a escrita, na clínica fonoaudiológica, voltada 
para crianças deficientes auditivas/surdas. A inserção da criança em instâncias institucionalm ente 
reconhecidas como produtoras do discurso da escrita, tais como livros, histórias em quadrinhos e 
texto teatral, produzidos no espaço da clínica com a terapeuta e com o objetivo de circulação 
(publicação, apresentação), tem favorecido a criação de um espaço discursivo para o trabalho 
de/e na linguagem (Balieiro, 2002; Balieiro e Gallo, 2002). 

Para concluir, quer-se aqui reafirmar que o processo terapêutico com a criança surda, na 
perspectiva da proposta oral discutida, embora centrado no desenvolvimento da linguagem, 
demanda conhecimentos específicos sobre o uso da audição amplificada. O caminho percorrido 
pelo terapeuta e a criança é único, uma vez que é delineado pelas particularidades de cada 
situação vivida na relação terapêutica. 
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22 D Surdo na história - da Antiguidade ao século XXI 
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Introdução 


A educação do Surdo* só pode ser compreendida a partir de uma perspectiva mais ampla que 
abranja a sua história e que mostre quais as fundamentações teóricas, filosóficas, políticas e 
ideológicas que a embasaram desde o seu início. O espaço aqui é pequeno para aprofundar esses 
aspectos, mas, ainda que de uma forma sintética, será abordada a história e as suas 
consequências para a educação do Surdo. Para tanto, serão utilizados os seguintes autores: Paul C. 
Higgins, autor de “Outsiders in a hearing world” (1990), Carlos Skliar com seu trabalho “La 
historia de los sordos: una cronologia de malos entendidos y de malas intenciones” (1996) e 
Harlan Lane em seu livro “When the mind hears. A history of the deaf” (1989), obras de apoio 
até o século XX. 

Em um segundo momento, serão discutidos alguns conceitos básicos que dizem respeito a este 
trabalho e, então, um relato sobre a situação atual da educação do Surdo a partir de uma 
perspectiva bilingue. Finalmente, desde que o objetivo maior deste texto é mostrar como se dá o 
trabalho com Surdos e qual é o papel da fonoaudiologia neste campo, será explicada a forma 
pela qual entende-se este papel. O século XXI será visto a partir dos documentos oficiais e de 
outros autores citados no decorrer do texto. 


Histórico da educação do Surdo 


Antiguidade (4000 a.C. a 476 d.C.) 


Segundo Higgins (1990), os ouvintes na antiguidade greco-romana consideravam que os 
Surdos não eram seres humanos competentes. Isto decorria do pressuposto de que o pensamento 
não podia se desenvolver sem linguagem e que esta não se desenvolvia sem a fala. Desde que a 
fala não se desenvolvia sem a audição, quem não ouvia, não falava e não pensava, não podia 
receber ensinamento e, portanto, aprender. Este argumento era usado pelos gregos e romanos 
para aqueles que nasciam Surdos que, inclusive, em determinados momentos daquela época 


eram sacrificados (Moores, 1978). Os que perdiam a audição após terem adquirido linguagem, 
por falarem, não entravam nesta categorização. Aristóteles considerava que a linguagem era o 
que dava condição de humano para o indivíduo, portanto, sem linguagem o Surdo era 
considerado não humano e sem possibilidade de desenvolver faculdades intelectuais. Não há 
referência de que os Surdos usassem outro tipo de comunicação naquela época, como a Língua 
de Sinais; a única mencionada claramente é a fala. Aqui há a primeira alusão histórica que dá 
um valor de humanização para a fala e que vai servir como base para o trabalho de recuperação 
dos Surdos no decorrer dos séculos. 

Ainda neste período os romanos privavam os Surdos que não podiam falar de seus direitos 
legais. Isso pode ser observado até há pouco tempo no código civil brasileiro, que considerava os 
Surdos incapazes, comparados aos alienados mentais (Oliveira, 1989). Vê-se, portanto, o impacto 
que esse período, tão remoto na história, teve na representação dos Surdos até os dias atuais, em 
que eles, apesar de serem considerados habilitados a gerir a sua própria vida pela lei, ainda 
sofrem muitos tipos de discriminação. O que está escondido atrás deste julgamento é o mesmo 
encontrado em Aristóteles: a ausência da fala. Mas será a fala a única forma de comunicação 
dos Surdos? É o que será esclarecido no decorrer desta história. 


Idade Média (476 a 1458) 


Neste momento histórico e sob o prisma religioso, os Surdos continuaram a ser vistos como 
não humanos, pois, para a igreja católica, eles não poderiam ser considerados imortais, já que 
não podiam falar os sacramentos. Apenas no final da Idade Média, segundo Skliar (1996), foi 
esboçado um caminho para a educação do Surdo, realizada na forma de preceptorado, isto é, um 
professor que se dedicava inteiramente a um aluno para ensiná-lo a falar, ler e escrever, para 
que assim ele pudesse ter o direito de herdar os títulos e bens familiares. 

A primeira alusão à possibilidade de que o Surdo poderia aprender por meio da Língua de 
Sinais ou da língua oral é citada por Skliar (1996), como tendo sido encontrada na obra de Bartolo 
della Marca d* Ancona, no século XIV. Segundo d'Ancona, essa constatação deveria levar a 
mudanças do ponto de vista legal para o Surdo. No entanto, isso demorou muito tempo para 
acontecer, devido às ideias enraizadas da incapacidade do Surdo, que, como já citado, se 
encontram presentes até hoje, materializadas na forma pela qual o Surdo é visto e tratado na 
sociedade. 


Idade Moderna (1498 a 1789) 


A verdadeira educação do Surdo teve início com Pedro Ponce de León (1520-1584), ligada à 
educação de filhos de nobres. Ele é considerado o primeiro professor de Surdos na história e seu 
trabalho serviu de base para muitos outros educadores de Surdos (Lane, 1989). Ponce de León 
conseguiu ensinar os Surdos a falar, ler, escrever e aprender filosofia, demonstrando a falsidade 
das crenças existentes até aquele momento sobre os Surdos: religiosas, filosóficas e médicas (os 
médicos afirmavam que os Surdos não podiam aprender porque tinham lesões cerebrais). O 


interesse das famílias dos nobres, para que seus descendentes Surdos pudessem ter acesso aos 
direitos de herança, foi um fator importante para o reconhecimento do Surdo como capaz, sendo 
as implicações de direito legal mais importantes do que as religiosas ou filosóficas no 
desenvolvimento de técnicas para a oralização do Surdo. Nesse momento, a força do poder 
econômico da nobreza teve um peso considerável como impulsionadora do oralismo que 
começava a se estabelecer e que se estende até os dias de hoje. 

No início do século XVII, Juan Pablo Bonet (1579-1629) retomou o trabalho de Ponce de 
León, apesar de não haver evidências de que esse teria passado sua forma de trabalho para 
qualquer outra pessoa. Bonet se aproveitou da testemunha viva de alguns nobres Surdos (da 
família Velasco) que haviam aprendido com Ponce de León para tentar reproduzir o seu método. 
Ele publicou um livro, em 1620, em que se apresentou como o inventor da arte de ensinar o 
Surdo a falar, utilizando uma forma de alfabeto digital, da forma escrita e da Língua de Sinais, 
para ensinar a leitura ao Surdo e, por meio de manipulação dos órgãos fonoarticulatórios, ensiná- 
los a falar. Sem considerar a originalidade ou não desse método, o seu livro chamou a atenção de 
intelectuais de toda a Europa, encantados com a possibilidade de dar voz ao Surdo. A base oralista 
de seu trabalho serviu como modelo para três pilares da educação oral: Pereire, nos países de 
línguas de origem latina, Amman, nos de língua alemã e Wallis, nas ilhas Britânicas. 

Jacob Rodrigues Pereire (1715-1780) era defensor do oralismo, mas lançava mão no seu 
trabalho do alfabeto digital e dos Sinais. Ele influenciou seus contemporâneos e inspirou muitos 
outros à continuarem o trabalho de perseguir a oralização dos Surdos. Aos seus olhos a fala traria 
o Surdo de volta à família humana, pois essa seria a única forma de poder adquirir noções gerais 
e abstratas e se relacionar com outros na sociedade. O interessante é que nos seus últimos anos de 
vida ele parou de tentar converter Surdos que usavam sinais em falantes, mas aqueles que o 
seguiram se guiaram pelas suas afirmações anteriores e não consideraram a sua mudança 
radical com relação à educação do Surdo. 

Johann Conrad Amann foi o principal expoente do movimento oralista alemão que 
estabelecia a crença de que a condição de humano residia na possibilidade de fala. Ele não 
fundou uma escola, mas seu livro, publicado em 1704, foi a semente para a construção do 
modelo alemão de educação institucional para Surdos, iniciada por Samuel Heinicke (1723- 
1790). Amamn também utilizava Sinais e o alfabeto digital como instrumento para alcançar a 
fala, abandonando-os quando não os considerava mais necessários, pois acreditava que eles 
poderiam prejudicar o desenvolvimento da oralidade e do pensamento que, em sua opinião, 
derivava exclusivamente da fala. Quase todos os países de língua alemã seguiram direta ou 
indiretamente o seu método 

John Wallis (1616-1703) foi quem escreveu o primeiro livro inglês sobre educação do Surdo 
(1698), em uma linha oral. Abandonou o trabalho na abordagem oralista, lançando mão, como os 
anteriormente citados, de Sinais, pois os considerava importantes para ensinar os Surdos. Apesar 
de ter desistido de ensinar os Surdos a falar e da sua pouca experiência com o trabalho prático, 
ele é considerado o fundador do oralismo na Inglaterra. 

É interessante notar que esses três grandes nomes, precursores da educação oralista, ainda 
que com interesse de desenvolver a oralidade (considerada por eles como a verdadeira 
expressão da humanidade), utilizaram sinais e o alfabeto digital em algum estágio de seu 
trabalho, tidos como fundamentais para atingir os seus objetivos. Se eles os abandonavam depois 


e não lhes davam o devido valor, como os educadores que consideravam a Língua de Sinais uma 
expressão verdadeira de uma cultura minoritária (como será visto posteriormente), não lhes 
negavam a condição de aliados importantes no trabalho com Surdos. 

É importante explicar o início do trabalho educacional com sinais, concebidos como 
prioritários para a educação dos Surdos e determinantes de uma transformação na maneira de 
eles serem vistos — passíveis de humanidade e de adquirir conhecimentos sem ter que falar. O 
mérito da inclusão da Língua de Sinais na educação dos Surdos é de Charles-Michel de LV'Épée 
(1712-1789), que iniciou seu trabalho com duas irmãs Surdas e, posteriormente, fundou a 
primeira escola pública para Surdos do mundo, o Instituto Nacional para Surdos-Mudos de Paris. 
Seu grande valor foi ter reconhecido que os Surdos possuíam uma língua que servia para 
propósitos comunicativos que poderia ser usada para o ensino de Surdos. Ele considerava esta 
língua sem gramática e sem utilidade (na forma normalmente usada pelos Surdos) para o ensino 
da língua escrita. Para poder adaptá-la a seus objetivos, ele construiu um sistema baseado na 
Língua de Sinais, criando outros sinais para as palavras francesas que não eram representadas 
pela Língua de Sinais e terminações que marcavam a gramática da língua oral (para elementos 
gramaticais da língua francesa que são enunciados em Língua de Sinais por meio de relações 
espaciais). Ele deu a este sistema o nome de Sinais Metódicos. Por meio do sistema criado por de 
L'Épée, os Surdos podiam ler e escrever qualquer texto de forma gramaticalmente correta. 

Para V'Épée, o treinamento da fala tomava tempo demais dos alunos, tem po este que deveria 
ser gasto na educação. Além disto, considerava que, mesmo para aqueles que poderiam 
aprender a falar, isto seria de pouca utilidade, considerando-se o tempo despendido e a utilidade 
real que teria esta fala. Por esta razão, ele foi muito criticado por outros educadores de Surdos, 
tanto na época como posteriormente. Para estes outros educadores, a oralização deveria ser o 
objetivo principal do trabalho educativo do Surdo, por questões ainda de sua humanização, de 
inserção na sociedade de ouvintes ou outras não tão claras e objetivamente colocadas. Tais razões 
serão citadas quando o Congresso de Milão e a implantação definitiva do oralismo no mundo 
forem descritos neste capítulo. 

L'Abbé de L'Épée (ou abade de L'Épée), como era conhecido, é criticado nos dias de hoje por 
não ter considerado a Língua de Sinais uma língua passível de ser utilizada para o ensino da 
leitura e da escrita, razão pela qual criou os Sinais Metódicos a fim de aproximar a gramática da 
Língua de Sinais Francesa à da Língua Francesa. O importante, entretanto, foi o fato de tê-la 
reconhecido como língua, ter considerado os Surdos como humanos, apesar de não falarem, e de 
ter propiciado a estes indivíduos um grande desenvolvimento acadêmico, por meio do qual eles 
puderam demonstrar suas habilidades em diversos campos, antes dominados apenas por ouvintes. 
Foia época de ouro para os Surdos. 


Idade Contemporânea (1788 a 900) 


O trabalho tendo como base o uso de Sinais começou a ser realizado em diferentes países da 
Europa, chegando inclusive aos Estados Unidos. Os responsáveis pela introdução dos Sinais e pela 
educação institucionalizada para Surdos naquele país foram o americano Thomas Gallaudet 
(1787-1851) e o francês Laurent Clerc (1785-1869). Thomas Gallaudet, interessado na educação 


de Surdos, viajou para a Europa para aprender um método que permitisse implantar um ensino 
especializado para Surdos nos Estados Unidos. Ele não conseguiu estas informações na Inglaterra, 
pois Braidwood, a quem procurou, negou-se a lhe revelar seu método (oralista). Braidwood tinha 
um grande interesse financeiro em manter seu método em segredo (como outros já haviam feito 
antes dele). Gallaudet não conhecia nada sobre educação de Surdos nessa ocasião e, tendo 
tomado conhecimento do método desenvolvido por L'Épée, foi para a França em 1816, onde 
realizou um estágio no Instituto Nacional para Surdos-Mudos e começou a aprender a Língua de 
Sinais Francesa e o Sistema de Sinais Metódicos de L'Épée. Seu instrutor foi Laurent Clerc, 
brilhante ex-aluno (Surdo) daquela escola, que foi contratado por Thomas e eles retornaram 
Juntos para os Estados Unidos naquele mesmo ano. 

Em abril de 1817 foi fundada a primeira escola pública para Surdos, em Hartford, 
Connecticut, com o nome de “The Connecticut Asy lum for the Education and Instruction of the 
Deaf and Dumb Persons” (“O Asilo Connecticut para a Educação e Instrução das Pessoas Surdas 
e Mudas”). Posteriormente, a escola recebeu o nome de “Hartford School”. 

Os professores contratados aprenderam a Língua de Sinais Francesa, os sinais que os próprios 
alunos traziam, Sinais Metódicos adaptados para o inglês, o alfabeto digital francês e a forma de 
ensiná-los segundo o sistema utilizado no Instituto de Paris. A Língua de Sinais Francesa foi 
gradualmente sendo modificada pelos alunos, começando então a se formar a Língua de Sinais 
Americana (que apresenta até hoje muitas semelhanças com a francesa). Gradativamente, os 
Sinais Metódicos foram abandonados e na sala de aula passaram a ser utilizados a Língua de 
Sinais Americana, o inglês escrito e o alfabeto digital. Com o decorrer do tempo, os ex-alunos 
Surdos da escola foram se juntando aos professores ouvintes e foi se criando uma pequena 
comunidade Surda dentro e fora da escola; outras escolas foram fundadas nos mesmos moldes 
da de Hartford, ou seja, escolas residenciais que tinham o mesmo objetivo: a educação de Surdos 
por meio da Língua de Sinais, cada vez menos ligada ao sistema orale cuja intenção era o ensino 
da Língua Inglesa escrita e o desenvolvimento de conhecimentos que permitissem a 
independência e o trabalho de Surdos na comunidade. 

Em 1864, o Congresso Americano autorizou o funcionamento da primeira faculdade para 
Surdos, localizada em Washington (National Deaf — Mute College, atualmente Gallaudet 
University). Esta faculdade foi fundada por Edward Gallaudet, filho de Thomas Gallaudet. Foi a 
primeira e é até hoje a única universidade para Surdos em todo mundo. 

Entretanto, a utilização da Língua de Sinais nos Estados Unidos começou a sofrer uma pressão 
contrária na segunda metade do século XIX, o que pode ser atribuído à onda nacionalista que 
aconteceu após a Guerra de Secessão, em que o desejo de reunificação do país tinha como uma 
das vertentes a própria língua inglesa. Uma vez que a Língua de Sinais não era uma versão do 
Inglês, ela começou a ser rejeitada e os educadores de Surdos foram forçados a substituíirem-na 
pelo inglês oral. 

Um dos responsáveis por essa modificação foi Horace Mann (1796-1859), um político e 
realizador de reformas na educação geral nos Estados Unidos, que sofria influência de Samuel 
Howe (1801-1876), filantropo e adversário do uso de sinais e que desejava montar uma escola 
oralista para Surdos. Mann desatrelou o uso de sinais da educação do Surdo nos Estados Unidos, 
baseando-se na visão oralista dos países germânicos. Ele não conhecia as formas de trabalho 
com o Surdo, nem as suas fundamentações, mas a não utilização de sinais na educação do Surdo 





ia ao encontro dos anseios políticos da época no seu país. 

Na verdade, a Alemanha tentava desde o século XVIII desalojar o lugar que os sinais tinham 
na educação do Surdo. Havia um desejo de unificação da língua alemã e a não formação de 
grupos minoritários, que ameaçavam a sua unidade enquanto país. Além disto, havia uma 
rejeição de todos os modelos franceses, do qual a educação do Surdo por meio de sinais fazia 
parte. Vários educadores alemães haviam tentado a implantação de um modelo oralista sem a 
utilização de sinais e alguns deles (como John Graser e Moritz Hill) haviam concluído que isto não 
era possível. O objetivo continuava sendo, neste país, a oralização do Surdo, mas sem banir o uso 
de sinais. 

Por causa do relatório de Mann, o conselho da escola de Hartford enviou um representante, 
Lewis Weld, à Europa, para verificar a situação da educação do Surdo em alguns países. No seu 
retorno, Weld concluiu que Mann não tinha razão e que não havia motivo para que os sinais 
fossem abolidos. Entretanto, recomendou que fosse realizado treinamento de fala para os “semi- 
mudos” (mantendo-se a nomenclatura usada por ele), ou melhor, para aqueles que poderiam se 
beneficiar deste treinamento. Foi proposto também o treinamento em leitura orofacial. A razão 
destas concessões era a necessidade de satisfazer o Conselho de Educação (pois havia 
necessidade de verbas governamentais) e de satisfazer os pais que desejavam que seus filhos 
aprendessem a falar. As tentativas de oralização e treinamento de leitura orofacial não obtiveram 
os resultados esperados, mas Howe continuou insistindo na necessidade da abertura de uma 
escola oral, tendo sucesso em 1867, quando da fundação da Clark Institution. 

Edward Gallaudet também realizou uma viagem para a Europa e, ao retornar, em uma 
Assembleia com os diretores de diversas instituições americanas de educação para Surdos, 
foram tomadas algumas resoluções. A mais importante delas foi a de que o papel da escola de 
Surdos seria fornecer treinamento em articulação e em leitura orofacial para aqueles alunos que 
poderiam se beneficiar desse treinamento. 

Essa parte da proposta, que deveria ser a menos importante, tomou proporções muito 
grandes, contra as expectativas de Edward, e o treinamento de fala passou a ser considerado 
parte do currículo das escolas. Isso acarretou grande descontentamento em Clerc, que considerou 
tal medida um desrespeito à Língua de Sinais. Além disso, esse treinamento ocuparia tempo que 
deveria ser despendido na educação em geral. Entretanto, essa decisão contentava aos políticos 
porque contemplava a necessidade de se transformar o Surdo em um indivíduo oralizado para ir 
ao encontro dos desejos do país naquele momento. 

Um dos maiores expoentes para a implantação do oralismo nos Estados Unidos foi Alexander 
Graham Bell (1847-1922), um ferrenho defensor do oralismo, que foi para os Estados Unidos 
vindo da Escócia em 1871, onde sua família trabalhava com treinamento de fala em Surdos. Ele 
era contra a Língua de Sinais, por acreditar que ela prejudicava o ensino da língua inglesa. Além 
disso, não a considerava como uma língua, por ser, aos seus olhos, muito ideográfica e imprecisa. 
Para ele, a língua oral era a única perfeita e completa. Ele acreditava que todos os Surdos 
poderiam aprender a falar e lutou para que isto se tornasse realidade, tanto nos Estados Unidos 
como em todos os outros países onde pôde divulgar as suas ideias. 

A educação por ele preconizada enfatizava o ensino da leitura e da escrita, porém Graham 
Bell acreditava que este processo deveria ocorrer da mesma forma como o desenvolvido com 
crianças ouvintes, ou seja, tendo como base a linguagem oral. Por essa razão, defendia a 


necessidade da aprendizagem da fala antes dos processos educacionais propriamente ditos. Em 
sua opinião, as crianças deveriam ser educadas em classes de Surdos dentro de escolas normais e 
seus professores deveriam ser treinados para poderem ensinar a articulação, e então, a escrita. 

Bell era partidário da eugenia (“Ciência que estuda as condições mais propícias à reprodução 
e melhora da raça humana”, cf. Holanda, 1975), razão pela qual assumia posicionamento 
contrário à existência das escolas residenciais e ao uso da Língua de Sinais. Para Bell, a utilização 
da Língua de Sinais e a existência de escolas residenciais propiciavam a constituição de uma 
comunidade Surda, espaço social que favorecia o casamento entre Surdos e, portanto, o 
nascimento de filhos Surdos, sendo uma situação de perigo para o resto da sociedade. Ele foi 
contra a elaboração de uma lei que impedisse o casamento entre os Surdos, mas foi partidário de 
situações que evitassem que isso acontecesse. Essas situações seriam, obviamente, a abolição da 
Língua de Sinais e a mudança do meio social onde os Surdos cresciam, isto é, as escolas 
residenciais. Ele aconselhava os próprios Surdos a não se casarem entre si, demonstrando que a 
surdez era um defeito e não a considerando como uma variação de como os seres humanos 
podem ser. Desta forma, ele tentava fazer com que os Surdos assimilassem e fossem assimilados 
pelo mundo ouvinte. 

Considera-se importante explicar que essas posturas e outras já vistas têm uma 
fundamentação política, ideológica, social e individual que as justifica e as define. Quando se 
estuda a história das pessoas surdas (ou qualquer outra história), a tentativa que se deve fazer é 
entender essas motivações e refletir como elas podem ser vistas nos dias atuais. Só assim é 
possível fazer as nossas próprias escolhas. 

Os Sinais haviam ganho seu espaço na educação dos Surdos. O que havia se iniciado no 
século XVIII estava para acabar. Os Surdos que haviam conseguido um lugar para desenvolver 
sua própria identidade, por causa do convívio com iguais e por um sistema de ensino que lhes 
havia propiciado a forma real de acesso ao conhecimento, seriam arrancados desta posição pelo 
que estava por vir. É o momento do Congresso de Milão. 

O Congresso de Milão aconteceu em 1880, sendo o resultado de esforços de educadores de 
Surdos oralistas, principalmente da França e da Itália. Estes profissionais já haviam realizado 
outros congressos em que defendiam a utilização de métodos exclusivamente orais na educação 
dos Surdos. Até 1880, as conclusões destes encontros tinham sido a de que se deveriam utilizar 
Sinais como apoio, sendo a oralidade a meta da educação. O caminho estava aberto para que os 
Sinais passassem a não mais fazer parte da educação do Surdo, o que veio a acontecer no 
Congresso de Milão. 

O Congresso não contou com a participação de mais de um Surdo. Os oralistas lá reunidos 
resolveram que (Lane, 1989): 





1. Dada a superioridade incontestável da fala sobre os Sinais para reintegrar os Surdos-mudos 
na vida social e para dar-lhes maior facilidade de linguagem, (Este congresso) declara que o 
método de articulação deve ter preferência sobre o de Sinais na instrução e educação dos Surdos- 
mudos. 

2. O método oral puro deve ser preferido porque o uso simultâneo de Sinais e fala tem a 
desvantagem de prejudicar a fala, a leitura orofacial e a precisão de ideias. 


Nos Estados Unidos, mais ou menos na mesma época, aconteceu um encontro de Surdos 
(Convenção Nacional de Surdos-Mudos), que tinha como objetivo melhorar as condições de vida 
das pessoas Surdas. As ideias lá apresentadas eram bem diferentes daquelas de Milão no que se 
referia ao que era melhor para o Surdo. Um de seus participantes, Robert P. McGregor, diretor 
Surdo da Escola Ohio, declarou (Lane, 1989): 


[...] na guerra dos métodos, o veredicto dos Surdos educados de todo mundo é: o 
método oral beneficia uns poucos, o sistema combinado beneficia todos os Surdos (...) 
Qualquer um que apoie o método oral, como um método exclusivo, é seu inimigo.” 


Depois do Congresso de Milão, o oralismo puro invadiu a Europa. Lane (1989) justifica o fato 
pela confluência do nacionalismo, elitismo, comercialismo e orgulho familiar vigentes na época. 
Para ele, existia timbém o desejo de o educador ter controle total das salas e não se sujeitar a 
dividir o seu papel com um professor Surdo. É a não valorização do Surdo enquanto elemento 
capaz de educar e decidir, tanto sobre a sua própria vida, como em relação à vida daqueles sob 
sua tutela. Uma das consequências do Congresso de Milão foi a demissão dos professores Surdos 
e a sua eliminação como educadores. Era a forma de impedir que eles pudessem ter qualquer 
tipo de força ou organização para qualquer manifestação ou proposta que fosse contra o 
oralismo. 

Dessa forma, concorda-se com Bernard Mottez (1975), quando afirma que o Congresso de 
Milão transformou a fala de uma forma de comunicação para a finalidade da educação. 
Poderia-se acrescentar ainda que transforma para uma finalidade da educação com objetivos de 
sujeição de uma classe minoritária à maioria e aos seus desejos de equalização a qualquer custo, 
inclusive da própria singularidade do Surdo. 

Para Skliar (1996), a Itália aprovou o oralismo para facilitar o projeto geral de alfabetização 
do país, eliminando um fator de desvio linguístico (Língua de Sinais), desde que eles procuravam 
uma unidade nacional e linguística. As ciências humanas e pedagógicas aprovaram porque o 
oralismo respeitava a concepção filosófica Aristotélica, segundo a qual o mundo de ideias, 
abstrações e da razão é representado pela palavra, enquanto o mundo do concreto e do material o 
é pelos Sinais. Outro fator importante para SKliar foi a força do clero, que em um primeiro 
momento rejeitou o oralismo como representante do poderio alemão, mas que depois o percebeu 
(o oralismo) como uma força importante por motivações espirituais e confessionais (e de 
controle). 

Verifica-se, portanto, que existem fatores políticos, ideológicos e econômicos que realmente 
interferem no modo pelo qual a sociedade é organizada. Isso é válido quando se fala do passado 
e, também, do presente. Obviamente, é mais fácil verificar a ação desses fatores em uma 
retrospectiva do que no momento em que eles acontecem. Quando há envolvimento pessoal em 
determinado processo, os comportamentos ficam sujeitos a julgamentos que, na verdade, 
refletem uma estrutura superior. Por essa razão, deve-se sempre ter em mente o que é melhor 
para os Surdos (neste caso), não esquecendo de que os fonoaudiólogos estão a serviço deles e não 
o contrário. 


Século XX 


Oralismo 


No decorrer do século XX, o oralismo adotou novas técnicas. O desenvolvimento da 
tecnologia eletroacústica (com aparelhos de amplificação sonora individual e coletivo, para um 
melhor aproveitamento dos restos auditivos), das investigações na reabilitação da afasia e dos 
trabalhos na clínica foniátrica (Sánchez, 1990), foram de grande ajuda e trouxeram grandes 
esperanças para a transformação do Surdo em “ouvinte”. Todos os estudos indicavam a 
necessidade de oralizar o Surdo, não permitindo a utilização de Sinais 

De acordo com Northern e Downs (2005), foram quatro as técnicas mais utilizadas nos 
Estados Unidos com o objetivo de fazer com que o Surdo fizesse parte da sociedade ouvinte, por 
meio de boa fala e de boa leitura orofacial. O pressuposto básico era o de que deveria ser dada a 
cada criança uma oportunidade para se comunicar por meio da fala. 

Não há pretensão de fazer aqui uma longa exposição destas técnicas, mas é importante dar 
uma ideia de como foi, e é visto até hoje, o trabalho com Surdos que visa tão somente a sua 
oralização. 

As principais formas de trabalhos orais descritas por esses autores são: oralismo puro ou 
estimulação auditiva, método multissensorial/unidade silábica, método de linguagem por 
associação de elementos ou método da “Língua Natural” e método unissensorial ou abordagem 
aural. 


Cralismo puro ou estimulação auditiva 

Desenvolvido na Clark School for the Deaf no final do século XIX, para o oralismo puro, a 
criança Surda deve ser continuamente exposta à língua falada e aos sons, necessita usar aparelho 
de amplificação sonora, por meio do qual se torna possível a realização de treinamento auditivo. 
O trabalho começa com o treinamento de atenção para a leitura orofacial e inclui elementos 
sonoros isolados, combinações de sons, palavras e finalmente fala. Este trabalho deve ter 
continuidade em casa, de forma que toda a família esteja envolvida com o processo de 
aprendizagem da fala pela criança. 

Quando a criança não desenvolve fala de uma maneira satisfatória por meio da estimulação 
auditiva e da leitura orofacial, é usado o método que se segue. 


Método multissensorial/unidade silábica 

É realizado de forma semelhante ao anterior, acrescentando-se a leitura e a escrita das 
formas ortográficas do Inglês. Aceita-se o uso de outras pistas além da audição, como a visão e o 
tato. Este é o sistema mais amplamente usado numa abordagem oral. 


Método de linguagem por associação de elementos ou método da “Língua Natural” 
Desenvolvido por Mildred Groht da Lexington School for the Deaf de Nova York, é baseado 


no pressuposto de que a criança deve aprender a falar por meio da atividade. Desta forma, tudo o 
que é feito deve ser cercado de linguagem; o professor deve falar sem parar e as crianças são 
encorajadas a fazer perguntas por meio da fala. É realizado igualmente treinamento de leitura 
orofacial e de fala. 

Alguns educadores utilizam um pouco de cada forma de trabalho, adaptando-os de acordo 
com as necessidades das crianças. As crianças que apresentam boa audição residual mostram 
melhores rendimentos com este método; porém, esta constatação não impede que este seja 
também aplicado em crianças com perdas auditivas profundas com ou sem aparelho de 
amplificação sonora individual. Algumas crianças treinadas por estas técnicas, ou pela 
combinação das mesmas, demonstram bom rendimento para desenvolver a fala e habilidades de 
leitura e escrita, independentemente da sua perda auditiva. A maioria, entretanto, tem um 
rendimento muito abaixo do esperado, de acordo com as propostas e objetivo dos programas 
(Moores, 1978; Mindel e Vernon, 1971). 

Muitos que se opõem a uma abordagem oralista se colocam contra o treinamento da leitura 
orofacial, pois se acredita que esse desenvolvimento depende pouco de treino. Ou seja, ou a 
pessoa possui “talento” para tal ou tem dificuldades em desenvolvê-la e, portanto, o treinamento, 
muitas vezes, mostra-se inútil ou de pouca utilidade considerando tempo despendido versus 
habilidade adquirida (muitos conseguem um bom resultado em situações controladas, mas não 
em situações diárias de conversação). Como resultado, muitos Surdos acabam não a dominando, 
o que provoca ansiedade. Além disto, ela não serve para a comunicação entre Surdos (é possível 
imaginar a dificuldade em uma situação de dois Surdos conversando, com as suas restrições 
articulatórias individuais e tentando se entender mutuamente). Outra característica da leitura 
orofacial é que ela é ambígua, pois alguns fonemas não podem ser discriminados visualmente, 
muitos não são visíveis e muitas pessoas não falam de maneira clara. Ela não é útil ttimbém em 
situações de conversação com muitos falantes, em situações de ambiente pouco iluminado ou em 
conferências. Um dos aspectos importantes a ser levantado é que o seu treinamento, muitas vezes 
sem aproveitamento real, baseia-se na repetição e este tempo seria melhor aproveitado para 
passar maior conhecimento para a criança Surda. Considera-se que, em casos em que a leitura 
orofacial pode ser desenvolvida, o trabalho deve se voltar para situações comunicativas reais, e 
não para um treinamento descontextualizado. 


Método unissensorial ou abordagem aural 

O método unissensorial, timbém conhecido como abordagem acupédica, refere-se a um 
programa de reabilitação para crianças Surdas, que envolve a família e enfatiza o treinamento 
auditivo, sem nenhum ensino formal de leitura orofacial (Pollack, 1970). 

Esta abordagem depende de diagnóstico, orientação familiar, indicação e adaptação de 
aparelho de amplificação sonora individual o mais cedo possível, além de exposição/estimulação 
total à linguagem. O objetivo mais uma vez é a integração da criança com perda auditiva no 
mundo ouvinte. 

Os oralistas acreditam que todas as crianças Surdas têm alguma audição residual que pode 
ser aproveitada. É neste sentido, o de uma perda, no caso da audição, que o Surdo é classificado 
pelos oralistas. 


Este trabalho, portanto, é baseado exclusivamente no desenvolvimento de uma capacidade, se 
não ausente, pelo menos muito prejudicada. O Surdo não é visto dentro das suas possibilidades e 
da sua diferença, mas no que lhe falta e que deve ser corrigido de qualquer forma para que ele 
possa se integrar e ser “normal”. 

Segundo Mindel e Vernon (1971), o sistema educacional baseado numa abordagem oralista 
força as pessoas Surdas a adaptarem-se a uma imagem do que as pessoas ouvintes pensam que 
elas deveriam ser. O homem Surdo modelo é talhado a partir da imagem que o ouvinte tem de si 
mesmo e a inabilidade em ouvir faz com a execução completa desta imagem seja impossível 
em qualquer circunstância. É nesta perspectiva que todas estas tentativas de oralização do Surdo 
caminharam, numa busca incessante de transformação do Surdo num ouvinte que ele jamais 
pode vir a ser Desde que ele não pode vir a ser, nem a se comportar a aprender da mesma 
forma que o ouvinte, as abordagens oralistas não alcançaram o resultado desejado: 
desenvolvimento e integração do Surdo na comunidade ouvinte (Lane, 1992). 

Isto não quer dizer que muitos Surdos trabalhados no oralismo não tenham conseguido 
desenvolver linguagem e fala bastante inteligível. O problema é que esses são poucos e a questão 
da não integração na comunidade ouvinte, mesmo para Surdos muito bem sucedidos na 
oralidade, continuou existindo. A surdez nunca é anulada, não importa os esforços feitos pelos 
profissionais e pelos ouvintes. O Surdo continua estigmatizado na sociedade ouvinte. 

O que poderia ser considerada uma forma de atuação para possibilitar a inclusão do Surdo na 
sociedade produtiva, pensando-se basicamente no mercado de trabalho, isto é, o ensino da fala 
como um instrumento de relação social, mas, sim, a busca pela transformação do Surdo naquilo 
que ele não poderá jamais vir a ser, não foi assim considerada e desencadeou um movimento 
social a ser explicado a seguir. 


Comunicação total 


Na década de 1960, a insatisfação com os resultados do trabalho de reabilitação e educação 
de Surdos em uma linha oralista era muito grande nos Estados Unidos. Novos conhecimentos 
teóricos e a realização de pesquisas levaram ao questionamento do trabalho feito até aquele 
momento, pois esse não levava ao desenvolvimento esperado de fala, leitura orofacial, 
desenvolvimento de linguagem e habilidades de leitura. 

Essas pesquisas se baseavam em comparações de crianças surdas filhas de pais ouvintes 
(FSPO) com filhas surdas de pais Surdos (FSPS). Os FSPS eram expostos à Língua de Sinais 
desde o nascimento e normalmente colocados em escolas oralistas. Os resultados mostraram que 
eles tinham melhor desenvolvimento em desempenho acadêmico, matemática, leitura e escrita, 
vocabulário, sem diferenças na leitura orofacial e na fala (Moores, 1978). 

Outro estudo de grande importância foi o de Stokoe, em 1960 (Sign Language Structure), que, 
ao estudar a Língua de Sinais Americana, provou que ela tinha valor linguístico semelhante às 
línguas orais, cumprindo as mesmas funções, com possibilidades de expressão a qualquer nível 
de abstração. 

A partir do descontentamento com o desenvolvimento das crianças Surdas, da “redescoberta” 
da Língua de Sinais, agora legitimada como língua, e das pesquisas que demonstravam que 





crianças expostas a ela tinham um desenvolvimento melhor do que aquelas expostas só à 
oralidade, partiu-se para o desenvolvimento de uma nova forma de trabalho. Esta nova 
abordagem, desenvolvida nos Estados Unidos, recebeu o nome de comunicação total. Ela não foi 
considerada somente como uma metodologia, mas “como uma filosofia que incorpora as formas 
de comunicação auditivas, manuais e orais apropriadas para assegurar uma comunicação efetiva 
com as pessoas Surdas” (Schindler, 1988). 

A premissa básica era a utilização de toda e qualquer forma para se comunicar com a 
criança Surda, sendo que nenhum método ou sistema particular deveria ser omitido ou 
enfatizado. Para tanto, deveriam-se usar gestos naturais, o American Sign Language (ou Língua 
Americana de Sinais - ASL), alfabeto digital, expressão facial, acompanhado de fala, ouvida por 
meio de aparelhos de amplificação sonora individual. A ideia era usar qualquer forma que 
funcionasse para transmitir vocabulário entre o falante e a criança Surda. O importante era 
fornecer uma comunicação fácil, livre, de dois caminhos entre a criança Surda e o seu ambiente 
mais próximo (Northern e Downs, 2005). 

Os Sinais retornavam, portanto, à educação do Surdo. Não por meio da Língua de Sinais, que 
iniciou a sua incursão na educação do Surdo somente na década de 1980, mas de uma forma 
semelhante àquela utilizada por L'Épée e Edward Gallaudet nos séculos XVIII e XIX. Os Sinais 
serviam para fazer com que a fala se tornasse visível, e a estrutura linguística usada era a da 
língua oral. Isto significa que tudo o que é falado deve ser acompanhado concomitantemente de 
Sinais na estrutura da língua oral. Ao mesmo tempo, é realizado o treinamento em todos os 
aspectos já mencionados no oralismo, para propiciar o desenvolvimento dos restos auditivos e da 
fala. A proposta inicial de se usar a Língua de Sinais (que será explicada de forma mais detalhada 
logo abaixo) foi abandonada e foram criados sistemas para representar melhor a língua oral. 

Considerando que o sistema de educação para Surdos serve a uma instituição maior, que é a 
de quem estabelece as regras e as formas de trabalho, pode-se dizer que essa filosofia contentava 
as necessidades dos norte-americanos de promover uma melhor educação e desenvolvimento 
para a criança Surda, ao mesmo tempo em que a fala era contemplada. Não interessava para a 
política norte-americana o fortalecimento de uma cultura do Surdo, cuja representação maior é 
a Língua de Sinais. Enquanto filosofia, a comunicação total pretendia que qualquer forma de 
comunicação fosse usada e aceita, sendo que a criança não seria discriminada por não dominar a 
oralidade. A comunicação que se mostrasse mais eficaz seria a escolhida (Downs, 2005). 
Entretanto, não foi isto que aconteceu. A oralidade continuou a ser o objetivo do trabalho. 
Segundo Schlessinger e Meadow (apud Schindler, 1988), o termo que melhor designa esta forma 
de atuação, para não se entrar nas questões controvertidas de método ou filosofia, é o de 
comunicação bimodal. 

A diferenciação que se pode fazer entre a comunicação total e a comunicação bimodal é que 
a primeira não se refere a uma técnica específica, já que muitas estratégias comunicativas 
podem ser adotadas, mas a uma filosofia de trabalho que, na sua concepção original, privilegia a 
criança Surda nas suas necessidades e aceita qualquer forma de comunicação da criança. Já a 
comunicação bimodal se refere à forma pela qual a língua é apresentada à criança. É por meio 
da língua oral acompanhada de Sinais que se espera que a criança venha a desenvolver suas 
habilidades linguísticas, sendo ainda realizado um trabalho de aproveitamento de restos auditivos 
e de fala, como já foi descrito para o oralismo. A comunicaçao bimodal não prega uma filosofia 








de aceitação da forma de comunicação da criança, mas o uso de uma técnica para facilitar o 
desenvolvimento da fala. 

Na aplicação tanto do bimodalismo como da comunicação total, foram desenvolvidos 
marcadores discursivos e sinais novos para designar palavras ou elementos que se pensava não 
estarem contidos na Língua de Sinais (que, por ser uma língua visual, tem uma característica 
diferente da língua oral, como será explicado com maiores detalhes mais adiante). Assim, 
aspectos gramaticais como tempos e pessoas verbais, singular e plural, sufixos e prefixos, são 
feitos ou por meio de alfabeto digital ou de sinais criados, para que possam representar a língua 
oral. Existem muitos destes sistemas nos Estados Unidos (Seeing Essential English 1 — SEE 1, 
Seeing Essential English 2 — SEE 2, Signing Exact English, entre outros). Eles são denominados 
como inglês sinalizado. 

Outra forma de trabalho possível dentro da comunicação total e do bimodalismo é a não 
utilização desses marcadores, mas o acompanhamento da oralidade com sinais retirados da 
Língua de Sinais, sem nenhum acréscimo criado artificialmente. Neste caso, a denominação 
passa a ser Inglês com sinais (ou, no caso do Brasil, Português com sinais). 

Os críticos aos sistemas combinados (outro nome dado à comunicação que usa sinais de 
forma concomitante à fala) colocam que esta forma de trabalho não considera a Língua de 
Sinais como uma língua real, portanto não a respeita ou a utiliza como poderia na educação do 
Surdo. 

Este tipo de crítica é real, mas é importante tentar entender o que as abordagens que utilizam 
sinais visam quando trabalham com crianças Surdas. Se determinada instituição, escola ou clínica 
tem como objetivo, tão somente, a oralização, e para a alcançar utiliza sinais em conjunto com a 
fala, desprestigiando outras formas de comunicação ou colocando a criança Surda numa posição 
de inferioridade frente ao seu desempenho ruim na oralidade, esta postura tem que ser criticada. 
O objetivo do trabalho com o uso de sinais deveria ser outro, ou seja, propiciar o 
desenvolvimento global da criança, não importando se ela utiliza esta ou outra forma de 
comunicação. Desenvolvimento global significa desenvolvimento linguístico, intelectual, social, 
acadêmico e, principalmente, de uma identidade preservada. 

Pesquisas realizadas entre as décadas de 1970 e 1990, nos Estados Unidos, com grupos de 
alunos Surdos que utilizavam Inglês manual apontaram que estes alunos, comparados aos Surdos 
submetidos a uma educação oralista, apresentavam uma pontuação maior em medidas de 
sintaxe, leitura e produção acadêmica em geral (Brasel e Quigley, 1977). Outras demonstraram 
que alguns estudantes incorporavam a gramática da Língua de Sinais na comunicação por sinais 
(Livingston, 1983 e Supalla, 1991, apud Stewart, 1993). No entanto, pesquisas realizadas na 
Dinamarca apontaram que a introdução da comunicação total, embora tenha mostrado uma 
melhora na comunicação das crianças surdas com adultos ouvintes, não determinou melhora em 
suas habilidades em dinamarquês na mesma proporção. Além disso, observou-se que essas 
crianças passaram a se comunicar com os Surdos adultos e com seus colegas por meio de um 
sistema de sinais completamente diferente daquele a que tinham sido expostos. As crianças 
tinham uma nova língua, que não era a Língua de Sinais nem a língua oral sinalizada (Hansen, 
1990). 

Tem-se, dessa forma, a criação de uma nova metodologia de trabalho (bimodalismo), que 
não solucionou o problema do Surdo, pois a forma de se olhar para eles não foi modificada, ou 





seja, se os profissionais continuam vendo a criança Surda como um indivíduo que deve ser 
transformado em um Surdo-falante, sem respeito pela sua identidade de diferente, a dificuldade 
para muitas crianças permanece a mesma. Há necessidade de que todos que transitam pelo 
mundo dos Surdos reflitam sobre seus objetivos, formas de trabalho e de encarar o Surdo. Se a 
comunicação total, na sua concepção original, previa esse respeito pelo Surdo, isso não veio a 
acontecer na maioria das instituições. 

Pode-se imaginar que uma criança que é vista como um fracasso por não ter desenvolvido a 
oralidade, mesmo exposta a um método combinado, não tem chances de construir a sua 
identidade e, talvez, muitos dos aspectos anteriormente mencionados. A forma dela se comunicar 
é sempre julgada como não adequada, pois o objetivo colocado pelos educadores não foi 
alcançado. Este tipo de postura com relação à criança traz prejuizos a todos os aspectos do seu 
desenvolvimento. Ela se considera como incapacitada, portadora de uma deficiência que jamais 
será superada, por mais esforços que faça. A sua identidade será organizada sobre a falta. Desde 
que os outros a identificam como “não possível de”, será assim que ela se perceberá. 

Na verdade, o desenvolvimento das crianças Surdas melhorou com o bimodalismo, elas 
podiam se comunicar de uma forma muito mais fluida, a comunicação oral não ficou 
prejudicada como muitos dos opositores das línguas sinalizadas esperavam que acontecesse, o 
desempenho acadêmico melhorou, mas nem todos os problemas foram solucionados 

A comunicação total continuou a ser utilizada nos Estados Unidos e em muitos países do 
mundo, mas foi perdendo espaço para uma nova forma de se ver a comunidade Surda e suas 
necessidades, como será visto a seguir. 


Língua de Sinais e o bilinguismo 


A pesquisa de Stokoe (1960) sobre a Língua de Sinais Americana abriu espaço para o 
desenvolvimento de outros estudos, que buscaram descrever outras Línguas de Sinais. Assim 
ocorreu com as Línguas de Sinais inglesa, chinesa, costarriquenha, tcheca, venezuelana, 
iugoslava (Rée, 1999), francesa, sueca, dinamarquesa, holandesa, alemã, italiana (Johnson, 
1994), portuguesa (Amaral et al., 1994) e também com a brasileira (Ferreira-Brito, 1995; 
Quadros, 1997; Quadros e Karnopp, 2004), além de uma vasta quantidade de estudos sobre a 
Língua de Sinais americana (Klima e Bellugi, 1979; Poizmeret al., 1987; Emmorey et al., 1993, 
entre vários outros citados nos estudos das diferentes Linguas de Sinais) (Lodi, 2004). 

Como já assinalado, a Língua de Sinais é estruturada de forma diferente da língua oral, por 
ser transmitida por um canal visual. Pereira (1993) escreveu que, segundo Klima e Bellugi, as 
Línguas de Sinais: 


[...] apresentam características diferentes das línguas orais, resultantes da diferença de 
canal de transmissão - gestual/visual em oposição ao canal oral/aural das línguas orais. A 
principal diferença é que, nas línguas orais, os vocábulos são organizados sequencialmente 
— como uma sequência linear de elementos sonoros — enquanto que nas Línguas de Sinais 
os elementos são organizados como uma combinação de elementos que ocorre 
simultaneamente. 


Outros estudos (Pereira e Nakasato, 2003; Scott e Morgan, 2008; Lodi, 2004; Lodi e Almeida, 
2009) têm se debruçado na compreensão da Língua Brasileira de Sinais (Libras) a partir de seus 
processos discursivo-enunciativos, mas ainda há muito a ser estudado, considerando que no 
Brasil, a Libras passou a ser estudada em meados da década de 1990 (Ferreira-Brito, 1995). 

Alguns exemplos podem ser citados sobre a forma como a Libras é organizada. Pereira 
(1993), num estudo sobre a sintaxe desta língua, declara que: 


[...] é possível afirmar (...) que a ordem dos Sinais segue, na maior parte das vezes, a 
mesma ordem dos vocábulos do português oral, ou seja, sujeito-verbo-complemento. 


Exemplos: pegar cigarro colocar (boca) acender fumar. 

Um aspecto que chamou a atenção da autora na organização sintática das Línguas de Sinais, 
diz respeito ao uso simultâneo das duas mãos, para indicar continuidade e concomitância dos 
eventos discursivos. 

Arepetição de Sinais também foi observada por Pereira (1993), para enunciados cujo sentido 
indicam manutenção de um estado de coisas. 

Exemplos: FUMAR FUMAR FUMAR (interpretado como continuar fumando ou fumar sem 
parar) ou COMER COMER COMER (interpretado como comer sem parar) (Pereira, 1993). 

Verifica-se que essa forma diferente da organização da Língua de Sinais determina a não 
possibilidade de acompanhamento dos Sinais pela fala, como é feito nos sistemas bimodais. 

Esses estudos sobre as Línguas de Sinais possibilitaram que elas fossem elevadas ao status de 
língua e, assim, reconhecidas em diversos países, como ocorreu no Brasil em 2002 (Lei n. 
10.436, de 24 de abril de 2002). Eles também tiveram papel determinante para uma modificação 
de postura frente aos direitos das minorias. Esse movimento, que teve origem nos Estados Unidos, 
influenciou outros, em diferentes países da Europa e aqui no Brasil, e continuam tendo até hoje 
grande influência nos caminhos da educação dos Surdos. 

Os Surdos, enquanto minoria, passaram a exigir que a sua língua fosse reconhecida como 
válida e passível de ser utilizada em sua educação. Além da própria língua, reivindicavam o 
direito de ter reconhecida a sua cultura, diferente da dos ouvintes e que esta cultura também 
fosse transmitida às crianças Surdas. Eles saíram de uma situação passiva, em que suas vidas 
eram decididas pelos ouvintes, e iniciaram um movimento Surdo que reivindicava que os seus 
direitos, enquanto cidadãos, fossem respeitados (Lane, 1992). 

O movimento de reconhecimento da Cultura, Comunidade e Identidade Surda, além de 
afirmar a sua autenticidade por meio de trabalhos científicos, movimentos Surdos de protesto e 
movimentos culturais, conseguiu mobilizar alguns responsáveis pela educação dos Surdos para a 
reformulação desta situação. A nova proposta de trabalho recebeu o nome de bilinguismo. 

O bilinguismo foi implantado inicialmente na Suécia, com amplo respaldo do Estado, que 
garante a educação bilingue às pessoas surdas da pré-escola ao término do ensino médio. 
Aqueles que passam a frequentar a universidade tem garantido o direito a um intérprete na sala 
de aula (Ahlgren, 1990; Svartholm, 2008). Outros países tiÂmbém implantaram o Bilinguismo, 
ligado ao ensino público, como a Dinamarca (Lewis, 1995; Mashie, 2005), o Uruguai (Behares et 
al, 1990) e a Venezuela (Sánchez, 1990); porém, neste último, a proposta não sofreu 
continuidade. Em outros países, o bilinguismo foi aplicado de forma experimental, como a 


França (Bouvet, 1990), Argentina (Skliar, 1990), Inglaterra (Kyle, 1990), Itália (Caselli et al., 
1994) e Estados Unidos (Earting, Kendall School, comunicação pessoal, 1995). 

O bilinguismo como sistema de educação para Surdos pressupõe o ensino de duas línguas 
para a criança. A primeira é a Língua de Sinais, que lhe dará o arcabouço linguístico para a 
aprendizagem de outra língua, e a segunda é a linguagem escrita ou a oral, dependendo do 
modelo seguido. Isso significa que a criança é exposta à Língua de Sinais por meio de 
interlocutores Surdos ou ouvintes que tenham proficiência na língua e em sua relação com eles, e 
a linguagem oral ou escrita lhe é apresentada e trabalhada segundo princípios de aprendizagem 
de uma segunda língua. O princípio im portante no bilinguismo é oferecer à criança um ambiente 
linguístico, onde seus interlocutores se comuniquem com ela de uma forma natural, da mesma 
forma que é feito com a criança ouvinte por meio da linguagem oral. A criança Surda tem a 
possibilidade, desta forma, de adquirir a Língua de Sinais como primeira língua, não como uma 
língua ensinada, mas apreendida dentro de contextos significativos para ela. 

O letramento parte da exposição da criança a histórias infantis, por meio da Língua de Sinais 
e de livros. Posteriormente, é introduzida a mesma história, escrita, para que eles possam 
começar a “lê-la” e, mais tarde, a comparar as características da língua, ali representada 
graficamente, com a Língua de Sinais (Davies, 1994; Bouvet, 1990; Svartholm, 2008; Lodi e 
Lacerda, 2009). 

Desta forma, a criança não apenas tem assegurada a aquisição e desenvolvimento de 
linguagem, como também a integração de um autoconceito positivo. Ela tem a possibilidade de 
desenvolver a sua identidade como uma representação de integridade, não como a de falta ou de 
deficiência. Ela tem adultos Surdos como modelos com os quais poderá se identificar, podendo se 
perceber como capaz e passível de vir a ser. Ela não tem que ir atrás de uma identidade que ela 
nunca conseguirá alcançar: a do ouvinte. 

Pode-se aqui citar Habermas (1990): 


A identidade do Eu indica a competência de um sujeito capaz de linguagem e de ação 
para enfrentar determinadas exigências de consistência (...) A identidade é gerada pela 
sociabilização, ou seja, vai se processando à medida que o sujeito — apropriando-se dos 
universos simbólicos — integra-se antes de mais nada, num certo sistema social, ao passo 
que, mais tarde, ela é garantida e desenvolvida pela individualização, ou seja, 
precisamente por uma crescente independência com relação aos sistemas sociais. 


O sistema social que a escola bilíngue oferece à criança Surda fornece uma possibilidade de 
se ver a partir da “semelhança de ser” e não da “impossibilidade de ser”. A linguagem, por meio 
de um acesso pleno, e a sociabilização sem barreiras restritivas são elementos importantes para 
que essa formação inicial de identidade seja possível, e elas devem estar acessíveis à criança 
Surda, para que ela tenha instrumentos mais tarde para se adaptar a um mundo em que não serão 
tolerantes com seu estigma (Goffman, 1988). 

Kristina Svartholm, linguista envolvida na educação bilíngue de Surdos há muitos anos, traz 
uma interessante colocação com relação à importância do Surdo frequentar a escola bilingue. 
Ela relata que perguntou a Lars Kruth, ex-presidente da Associação Nacional Sueca para o Surdo 
e doutor honoris causa na Universidade de Estocolmo por que ele considerava as escolas para 


Surdos tão importantes. A resposta do doutor Kruth é muito esclarecedora: 


As crianças Surdas precisam ser “segregadas” durante a infância nas escolas especiais. 
Lá elas irão desenvolver a linguagem nos seus próprios ritmos, junto com outras crianças 
Surdas. A linguagem torna tudo acessível para elas. Então, uma vez fora desta 
“segregação”, elas crescerão e se tornarão confiantes e cheias de autoestima e, como 
adultos, estarão inteiramente integrados na sociedade (Svartholm, 2009) 


Não se pode esquecer de falar da família neste contexto tão particular de forma de aceitação 
da criança Surda. Os trabalhos desenvolvidos até agora têm mostrado a importância da família 
entender que a surdez não retira a capacidade da criança de se tornar um ser falante (Bouvet, 
1990). Por esta razão, é explicado aos pais de crianças Surdas, logo após a descoberta da surdez, 
a existência de uma comunidade minoritária, mas não incapaz, que tem uma língua e que os seus 
filhos têm a possibilidade de se desenvolver, serem aceitos na sua diferença e expostos à Língua 
de Sinais o mais precocemente possível (Davies, 1994). 

Essa não é uma tarefa fácil. A vinda de um filho cuja identidade pressuposta (de ouvinte) não 
se confirma (Ciampa, 1990) traz para os pais uma grande indagação, que não é respondida com 
facilidade. Somente a visão realista de profissionais, que acreditam que a educação bilingue é a 
resposta para as necessidades da criança Surda junto com o contato com a comunidade de 
Surdos, é que poderá levar os pais a entenderem a surdez como uma diferença e não como uma 
deficiência a ser compensada a qualquer custo. 

É importante dizer ainda sobre o papel que o Estado tem na criação de possibilidades tanto de 
implantação de um projeto bilingue como na garantia de continuidade do processo. Se o Estado 
garante a educação, a boa formação, a possibilidade de trabalho e de subsistência, esses serão 
fatores de grande peso que podem auxiliar os pais, não só a aceitarem o Bilinguismo, como se 
tornarem elementos participativos ativos no processo de adaptação de seus filhos aos dois mundos 
a que eles pertencem. 

Só que anteriormente ao problema de aceitação dos pais, existe a dificuldade do bilinguismo 
ser aceito pelos profissionais e, consequentemente, pelos responsáveis pela educação do Surdo. A 
resistência é muito grande e os argumentos usados podem ser buscados na história do Surdo, 
como apresentada neste capítulo: não humanização a não ser por meio da fala, necessidade de 
integração na sociedade ouvinte, a importância da linguagem oral para a estruturação do 
pensamento, etc. Na realidade, a aceitação do Surdo na sociedade ouvinte, proposta pelos que são 
contra a Língua de Sinais, não passa de um discurso. Goffman (1988) pode auxiliar a 
compreender melhor estes aspectos: 


Por definição, é claro, acreditamos que alguém com um estigma não seja 
completamente humano. Com base nisto, fazemos vários tipos de discriminações. (...) 
Construímos uma teoria do estigma, uma ideologia para explicar a sua inferioridade e dar 
conta do perigo que ela representa. (...) [O indivíduo estigmatizado] pode perceber 
geralmente de maneira bastante correta que, não importa o que os outros admitam, eles 
na verdade não o aceitam e não estão dispostos a manter com ele um contato em “bases 
iguais. 


Na verdade, acredita-se que esta dificuldade de aceitação do Bilinguismo esteja depositada 
na própria dificuldade de poder aceitar o Surdo como diferente, não deficiente, com uma língua, 
uma cultura e pertencente a uma comunidade própria. A necessidade de normalização do Surdo, 
até chamado de “deficiente” auditivo, relaciona-se com o medo, com a colocação de desejos 
pessoais (se eu fosse assim, eu preferiria que...) e não com o que aquele que nasceu Surdo 
necessita e coloca como seu desejo. 

Além disso, o próprio Estado não deseja o fortalecimento de um grupo que quanto mais 
educado e consciente de seus direitos, mais os exigirá e os reivindicará, como seus direitos de 
cidadão. Isso não é interessante nem do ponto de vista político nem econômico. 

É normal imaginar, portanto, que essa realidade é inatingível para a nossa sociedade. Isso, 
entretanto, não é absolutamente verdadeiro. Pode ser difícil, mas não impossível. 

Pode-se considerar aqui duas formas possíveis para implementá-la, uma não excludente da 
outra. Obviamente, antes de mais nada, é necessário aceitar plenamente o bilinguismo em todos 
aspectos relacionados anteriormente. Não existe uma forma intermediária que possa contentar os 
que são partidários da transformação do Surdo num “ouvinte”. Isto exige reflexão, estudo e 
compreensão das verdadeiras forças que levam os indivíduos a se comportarem desta ou daquela 
maneira, mesmo que se imagine que estas posturas sejam elaborações próprias. A partir deste 
pressuposto, isto é, da aceitação do bilinguismo, verifica-se quais são as duas formas de atuação. 

O bilinguismo exige que uma série de medidas sejam tomadas para que possa se edificar 
com bases sólidas. Dessas medidas, aquela que se refere à constituição legal da Língua de Sinais 
como uma língua verdadeira já foi alcançada no Brasil, como citado antes (Brasil, 2002), mas 
além dessa existem muitas outras, como a criação de centros de estudos e de formação de 
profissionais que estejam habilitados a trabalharem adequadamente (domínio de Língua de 
Sinais, formação de instrutores e professores Surdos, de intérpretes, etc.). Esta formação começa 
a tomar corpo no Brasil liderada pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), que 
estende suas ações para outras universidades; e finalmente, mas não a última em importância, o 
compromisso do Estado como fornecedor de subsídios para que tudo isto aconteça e para que 
possam ser criadas escolas que garantam a educação do Surdo da pré-escola até a universidade. 
Talvez essa última seja a tarefa mais difícil de ser realizada, porque demanda tempo, dinheiro, 
esforço dos profissionais e dos Surdos envolvidos no processo e o rompimento de barreiras 
institucionais e políticas. Se o caminho já começa a se delinear, pelo menos na área da pesquisa e 
da formação de profissionais Surdos, isto não significa que todos aqueles realmente interessados 
numa educação real para Surdos e que estão preocupados com o trabalho pouco eficaz que 
realizam, apesar de seus esforços, devam esperar que os caminhos legais e científicos estejam 
desbravados para, então, poder iniciar o seu trabalho prático. Muito pelo contrário. As 
experiências que puderem ser realizadas, documentadas e que mostrarem as dificuldades (ou 
não) neste processo, assim como os resultados obtidos, poderão servir de material importante 
para auxiliar a implantação de um bilinguismo real. Um exemplo deste registro pode ser 
encontrado em Lodi e Lacerda (2009). 

Atualmente, já existem trabalhos bilíngues realizados em diversos lugares do Brasil, como o 
em desenvolvimento em Campina Grande, na Paraíba; o das Escolas Municipais de Educação 
Especial (EMEEs) da cidade de São Paulo; o da Escola para Crianças Surdas Rio Branco da 
Fundação de Rotarianos de São Paulo; o do INES no Rio de Janeiro, apenas para citar alguns. 


A força contrária do governo atualmente com relação às escolas bilíngues, ainda 
consideradas erroneamente como “escolas especiais” é muito grande, mas na contramão do que 
o Estado, na figura do Ministério da Educação e Cultura (MEC), prega, os pesquisadores e a 
comunidade surda continuam empenhando todos os esforços possíveis para que se possa realizar 
uma educação de qualidade para as crianças, jovens e adultos Surdos. 


Papel do fonoaudiólogo 


Com relação ao trabalho fonoaudiológico com Surdos, em abordagens que utilizam os sinais, 
existem formas diferentes de atuação, referenciadas pela formação e compreensão que esses 
profissionais têm do Surdo e do seu papel. Vale tentar fazer uma divisão, com relação ao papel do 
fonoaudiólogo, nas duas abordagens com sinais citadas acima, ainda que existam sobreposições 
entre elas. 


fonoaudiólogo e a abordagem bimodal 


Como visto acima, na abordagem bimodal, a fala é acompanhada de Sinais, tornando-a 
visível para o Surdo. Os aspectos relacionados à audição (indicação e adaptação de aparelhos de 
amplificação sonora, aproveitamento de restos auditivos) e treinamento de fala e leitura orofacial 
são realizados de forma paralela, com o objetivo de fazer com que o Surdo desenvolva estas 
habilidades. 

Atualmente, apesar de existirem fonoaudiólogos que se dizem adeptos do bilinguismo para 
Surdos, o trabalho clínico realizado se aproxima muito mais do realizado em abordagens 
bimodais. Claro que a forma de trabalho reflete a visão que o fonoaudiólogo tem do seu paciente 
Surdo. Procura-se dizer com isso que o profissional pode entender o seu trabalho como um 
treinamento específico, técnico, ou como parte de um todo, relacionado com características 
específicas de cada indivíduo. 

No primeiro caso, ele pode não ter domínio da língua sinalizada (ou com sinais) a que a 
criança está sendo exposta, ou até ter, mas o seu objetivo é realizar um treinamento por etapas, 
que obviamente depende da sua visão teórica de aquisição de linguagem, fala e habilidades 
auditivas. O objetivo maior é fazer com que o Surdo desenvolva a oralidade, sendo os sinais um 
apoio que pode ou não ser utilizado. Existem profissionais que acreditam que a ênfase muito 
grande nos sinais levará a criança a não desenvolver seus potenciais auditivos e a fala, daí 
decorre não se valer dos sinais, na terapia fonoaudiológica. A criança é treinada, então, para 
apresentar respostas frente a estímulos auditivos ou a responder por meio da repetição aos 
estímulos apresentados. A situação, muitas vezes, não é contextualizada, ou se é, exige de 
qualquer forma uma resposta padrão da criança. A preocupação, neste caso, é com uma 
performance isolada das habilidades trabalhadas. 

Não que esta seja uma forma adequada de trabalho, por ver o Surdo como um indivíduo 
separado em duas partes: a fala e a linguagem oral e a sua comunicação por sinais. 
Normalmente, nestes casos, o primeiro aspecto é valorizado em detrimento do segundo. Em 


primeiro lugar, acredita-se ser impossível dividir estes dois aspectos em qualquer indivíduo, eles 
estão interligados, mesmo quando as modalidades de expressão são tão diversas. O Surdo não 
fala de um aspecto relacionado somente com o que representaria na área da fala, mas fala a 
partir das representações internas que tem de mundo, construídas por meio da linguagem. 
Realizar esta separação não tem fundamentação do ponto de vista teórico e pode levar o Surdo a 
sentir a sua forma de comunicação, por meio de sinais, como de “segunda categoria”. O Surdo 
pode também rejeitar esta “oralidade”, negando-a como uma forma de comunicação válida. As 
consequências nestes dois casos podem ser catastróficas para ele ou para a possibilidade de 
trabalho na oralização. Assim, o trabalho, tão bem delineado do ponto de vista técnico, pode não 
alcançar os resultados esperados, com o Surdo negando-se a realizar as tarefas a ele impostas 
porque não vê sentido no que está sendo pedido. Recuperar este “desejo” pela oralidade pode vir 
a ser muito difícil depois. Por outro lado, se o Surdo passa a perceber como está lhe sendo 
passado, que a sua forma de comunicação por sinais não é válida, ele pode abandonar ou rejeitar 
os sinais, com prejuízo para o seu desenvolvimento. Este último caso é mais raro. O Surdo, 
mesmo quando ainda pequeno, percebe a facilidade de comunicação que lhe é propiciada pelos 
Sinais, e dificilmente a abandona. 

O trabalho fonoaudiológico, quando voltado para Surdos expostos a sinais, deve pressupor, 
portanto, a aceitação dos sinais como uma comunicação válida e como componente importante 
para o desenvolvimento da oralidade, quando esta for possível. 

Nesse caso, que é o segundo citado, o trabalho fonoaudiológico se inicia quando do 
encaminhamento do Surdo, não importando a sua idade. Em algumas ocasiões, a família teve 
uma indicação deste tipo de trabalho e está interessada em saber mais a respeito, tendo sido feito 
há pouco tempo o diagnóstico de surdez da criança. Na maioria das vezes, a família já iniciou o 
trabalho com o seu filho Surdo, numa linha oralista, mas descontente com os resultados, ou 
encaminhada pelo fonoaudiólogo daquela linha, procuram os fonoaudiólogos que atendam com 
sinais, também querendo ter informações sobre este trabalho. A escola, ou outros profissionais 
que trabalham com o Surdo, nesta perspectiva ou não, timbém podem indicar uma terapia 
fonoaudiológica que tem como base o bimodalismo. Em qualquer destes casos, é a família que 
vai ser objeto de atenção do fonoaudiólogo neste momento. 

As dúvidas com relação ao uso e função dos sinais, são muitas e o preconceito está 
normalmente presente. Este preconceito pode decorrer de diversos fatores: dificuldade de 
aceitação de uma forma de trabalho que explicita a condição de Surdo da criança, da não 
representação desta criança como diferente e, portanto com outras necessidades, da manutenção 
da identidade pressuposta (ouvinte) que é perseguida a todo custo, etc. É neste momento que o 
fonoaudiólogo deve estar preparado para responder a todas estas questões, acreditar no trabalho e 
expô-lo da maneira mais honesta possível. 

A questões como: “meu filho vai falar”, “ele será normal?”, “como ele vai se comunicar 
pessoas?””, o profissional tem que mostrar que as respostas não podem ser 
conhecidas a priori, indicando as possibilidades que se abrem para a criança e não as suas 
“deficiências” ou “im possibilidades”. Não há como saber se uma criança desenvolverá fala ou 
não, qual será a qualidade assim como a função desta fala, pois isto depende de muitas variáveis, 
nem sempre conhecidas neste momento; mas ele terá uma forma de comunicação, que lhe 
permitirá entrar em contato com o mundo e consigo mesmo. Nunca um Surdo será normal, 





com as outras 


considerando a normalidade como vir a ser ouvinte ou a se comportar e ter uma identidade de 
ouvinte. Entretanto, ele será normal na sua diferença, desde que sejam dadas as condições para 
desenvolver linguagem e de se ver como um indivíduo “capaz de”. A forma de comunicação 
dele com outras pessoas ouvintes dependerá de como ele desenvolverá as habilidades de fala, 
mas que não será diferente do que seria se ele fosse trabalhado só na oralidade, com a diferença 
de que, se essas habilidades não forem boas, ele contará com um arcabouço linguístico que lhe 
será de grande utilidade em muitas áreas. Ele poderá se ver como um indivíduo diferente que 
conta com os seus pares e não como um indivíduo incapaz de ter um contato social, isolado e 
discriminado. Claro que tudo isto depende da forma como ele vai poder ser reconhecido pela 
família, pela escola e pelo próprio fonoaudiólogo. 

O que foi exposto acima é apenas uma pequena parte das dúvidas e ansiedades dos pais. 
Todos estes e outros aspectos devem ser tratados paulatinamente, considerando-se a visão dos 
pais e mostrando-lhes as outras possibilidades. O mais importante é estar realmente convicto dos 
benefícios do trabalho, e para isto, o fonoaudiólogo deve estar bem preparado teoricamente. Esta 
é uma das condições mínimas indispensáveis para que a proposta de trabalho seja possível. A 
outra condição é a aceitação dos pais e o seu envolvimento no processo. 

Iniciado o trabalho, as terapias se voltam para o estabelecimento de uma relação significativa 
com o Surdo, sempre com a utilização de sinais, e fala, avaliação da linguagem, indicação dos 
aparelhos de amplificação sonora, adaptação dos mesmos, treinamento de fala e de leitura 
orofacial. Deve-se estar sempre atento à necessidade de realizar os treinamentos específicos 
tendo em vista a criança, suas motivações, seus interesses e, principalmente, dentro de situações 
significativas para ela. Se o objetivo é o trabalho auditivo, este deve ser feito de forma que a 
criança possa responder a situações mais próximas da realidade, mesmo que seja a sua realidade 
lúdica. A impossibilidade dela responder a qualquer um dos treinamentos não deve ser vista como 
uma falha, mas como a sua possibilidade naquele momento. Novamente: não é a criança que 
deve ter esta ou aquela resposta, mas os profissionais que devem estar atentos às suas 
possibilidades de resposta. O trabalho deve ser moldado de acordo com a criança, e não a 
criança ao trabalho. Esta é a única forma da proposta respeitar o Surdo e dar-lhe possibilidade de 
desenvolvimento. 

Em instituições, o fonoaudiólogo também pode atuar como membro de uma equipe que 
auxilia na avaliação da linguagem, no desenvolvimento do Surdo nos aspectos relacionados à 
linguagem, à fala e à audição, sempre na postura descrita anteriormente. Essa participação 
depende da estrutura da instituição e do papel destinado ao fonoaudiólogo nela, e é sempre 
realizada em conjunto com o professor e os outros profissionais que nela trabalham. 

Portanto, nessa visão de bimodalismo, o papel do fonoaudiólogo tenta resgatar a posição 
inicial da proposta comentada. Se esse trabalho não possibilita uma real apropriação do Surdo de 
sua língua, pelo menos garante uma atuação que esteja mais voltada para as suas necessidades. 
Se não puder ser fornecido ao Surdo uma cultura e o acesso à comunidade de Surdos, ele terá a 
possibilidade de fazer a sua escolha quando jovem ou adulto, sem preconceitos contra os outros 
Surdos (e, consequentemente, contra si mesmo). 


fonoaudiólogo e o bilinguismo 


A proposta do bilinguismo, não importa a forma que considera a segunda língua a ser 
adquirida pelo Surdo (ver adiante), é educacional, social e cultural. Assim, o papel do professor, 
dos pedagogos e dos linguistas é muito maior do que o do fonoaudiólogo. Nada impede que um 
fonoaudiólogo atue nos aspectos pedagógicos, educacionais, linguísticos e sociais dentro da 
escola, mas o seu trabalho clínico se torna muito mais restrito, desde que o ambiente escolar é o 
que vai ser responsável pelo desenvolvimento global do Surdo. Portanto, este trabalho deve ser 
realizado com uma equipe que partilhe dos mesmos pressupostos teóricos. 

Certamente, há um espaço para o fonoaudiólogo, na clínica bilíngue, voltado para o 
desenvolvimento das habilidades orais, da escrita e do papel estabelecido por cada uma nas 
interações sociais. 

Muitas das colocações acima, que explicitaram a forma do fonoaudiólogo conceber o 
trabalho com sinais no bimodalismo, são igualmente válidas para o bilinguismo. Entretanto, neste 
trabalho existem outros condicionantes para a atuação fonoaudiológica. 

A fundamentação teórica do bilinguismo pode levar a duas formas de implantação. As duas 
coincidem no que tange à primeira língua a ser adquirida pela criança (Língua de Sinais), mas 
diferem quanto à modalidade da segunda. Para uma, a segunda língua é a modalidade oral e 
para outra é a escrita. Esta última é uma visão mais radical, que considera que a aprendizagem 
da fala é muito demorada e não compensa o trabalho despendido para os resultados alcançados. 
Além disto, se o Surdo é considerado como diferente e que deve ser respeitado na sua diferença, 
a sua língua deve ser a sua forma de comunicação, não lhe devendo ser exigida a oralidade. 
Nesta proposta, não existe espaço para o fonoaudiólogo, pelo menos no que diz respeito ao 
trabalho clínico. Não é feita a indicação de aparelhos, de treinamento de fala ou de leitura 
orofacial, embora a família do Surdo, ou o próprio Surdo (quando adulto), possam procurar a 
ajuda do fonoaudiólogo. Para os partidários dessa filosofia de atuação, a protetização e o trabalho 
com fala significam a medicalização da surdez e a não aceitação do Surdo como pertencente a 
um grupo linguístico minoritário (Lane, 1992). 

A legitimidade desta forma de ver o Surdo e, consequentemente, a sua educação, do ponto de 
vista teórico e de coerência com o modelo social em que se apoia, parece ser inegável. Mas 
podem ser feitas algumas considerações sobre este tema. Para que possa ser implantado desta 
forma, há necessidade de apoio governamental e social. Quando este apoio não está presente, as 
dificuldades aparecem e não são poucas. Para a realidade existente, levando-se em conta as 
condições de vida e de trabalho dos Surdos, mesmo os bem oralizados, a dificuldade de se aceitar 
a diferença e não a considerar uma deficiência tornam essa proposta impossível. A literatura 
mostra que os Surdos não foram considerados nas escolhas históricas sobre a sua educação 
(Lane, 1989, 1992; Sánchez, 1990), portanto, eles têm que ser ouvidos neste momento. 

O trabalho de Nascimento e Moura (2009), que procurou saber o que os Surdos pensam a 
respeito do atendimento fonoaudiológico, mostrou que, para os Surdos entrevistados, a fala pode 
servir a propósitos bem específicos: 


Arepresentação dos Surdos em relação à atuação fonoaudiológica aparece na narrativa 
dos sujeitos Surdos submetidos ao processo de reabilitação como o espaço onde é possível 
a aquisição da linguagem oral para que estes possam viver em meio a maioria ouvinte 
sem barreiras comunicacionais (Nascimento e Moura, 2009). 


Nos clubes e associações de Surdos de São Paulo, é feita referência à oralidade como um 
requisito importante para suas vidas, sendo que muitos dos elementos que se destacam nessas 
instituições são Surdos que conseguem (em diversos graus de inteligibilidade) se expressar por 
meio da fala. Eles se referem a essa habilidade como importante para o seu trabalho, para a 
convivência dentro da sociedade ouvinte e sabem que não podem contar com intérpretes de 
Língua de Sinais em todas as situações. Esta valorização da oralidade pelos Surdos pode ser 
interpretada de várias maneiras; contudo, ressalta-se que os argumentos expostos anteriormente 
são válidos e bem fundamentados, quase dispensando outros levantamentos teóricos. 

No entanto, para a discussão em pauta neste capítulo, as outras interpretações do valor da 
oralidade para os Surdos podem ser aceitas. Portanto, ao se enxergar o Surdo e o bilinguismo sem 
considerar a fala, passa-se para a outra abordagem: em que a segunda língua é a modalidade 
orale que pode vir a ser trabalhada nas modalidades oral e escrita. 

É importante esclarecer que apenas o fonoaudiólogo pode realizar o trabalho com a 
linguagem oral. O pré-requisito básico que o fonoaudiólogo deve ter é saber a Língua de Sinais, 
que vai permear a relação do profissional com o Surdo e lhe dar instrumentos para a execução 
do seu trabalho. 

Aorientação familiar, neste caso, é também papel do fonoaudiólogo, que pode complementar 
o programa da escola (que deveria idealmente estar desenvolvendo um trabalho de apoio aos 
pais), mas que deve priorizar as questões relacionadas à linguagem e pertinência do Surdo a uma 
comunidade linguística minoritária em suas orientações aos pais. Claro que as questões 
relacionadas à fala e aos aparelhos de amplificação sonora serão pauta desse trabalho, mas, dada 
a condição histórica da importância do fonoaudiólogo no trabalho com Surdos no Brasil, ele terá 
um papel importante na consolidação do seu paciente Surdo como pertencente à comunidade 
Surda. 

Assim, o trabalho com indicação e adaptação de aparelhos de amplificação sonora, 
aproveitamento auditivo, fala e leitura orofacial cabe ao fonoaudiólogo. O que é importante saber 
é o momento de realizar este trabalho e a forma de abordagem. O trabalho não visa tão somente 
que a criança responda auditivamente ou desenvolva as suas habilidades de fala e de leitura 
orofacial, mas que se torne consciente da razão e da importância da linguagem oral e o seu papel 
na sociedade ouvinte. Afinal, o trabalho é voltado para as duas línguas. Se a Língua de Sinais é a 
primeira a ser adquirida e a proposta é respeitar a cultura e a forma diferente de ser do Surdo, 
quando se considera que a linguagem oral deve ser aprendida como segunda língua, ela também 
deve ser valorizada. Isto não significa que ela vai ser considerada a melhor ou a mais enfatizada, 
mas que ela faz parte de uma realidade social do Surdo. Para todos os envolvidos (pais, Surdos e 
fonoaudiólogos), é essencial que as duas línguas tenham a mesma importância e, para a criança 
Surda, que ela saiba que, para construir um sentimento realístico de amor próprio, ela deve: 


1) experimentar-se em um mundo ouvinte; 2) experimentar que é bom ser Surdo, mas 
não melhor ou pior do que ser capaz de escutar; 3) experimentar que é bom ser ouvinte, 
mas não melhor ou pior do que ser Surdo (Lewis, 1995). 


Obviamente, muitos aspectos devem ser considerados quando o fonoaudiólogo atua com uma 
criança Surda. Segundo Beazley e Dyar (1987), um dos aspectos importantes a ser considerado é 


o desenvolvimento de comportamentos comunicativos: 


[...] uma abordagem bilíngue pode ser usada efetivamente para aumentar a 
consciência da criança Surda do seu comportamento comunicativo em cada língua. 
Habilidades sociais e estratégias (...) são uma parte importante da comunicação e pode 
ser necessário explorá-las no contexto de ambas as línguas, a falada e a de sinais. 


No trabalho com a inteligibilidade da fala, a Língua de Sinais é utilizada para explicar 
aspectos relacionados com o trabalho. O mesmo é feito em termos auditivos. Tem que se estar 
sempre atento a aspectos como motivação, interesse da criança e situações significativas. 

O problema de quando iniciar este trabalho traz um desafio a ser solucionado. Se por um lado 
é importante que ele tenha início o mais cedo possível, por outro a criança pode não estar 
motivada para este trabalho e pode não processar a importância do mesmo em razão da sua 
pouca idade. O fonoaudiólogo é que tem que decidir, em conjunto com a família e a escola, qual 
deve ser este momento. Se a decisão for a de se iniciar quando a criança é ainda muito pequena, 
as estratégias de atuação devem ser muito bem planejadas e destinadas a permitir que a criança 
veja a oralidade de uma forma positiva, da mesma forma que a Língua de Sinais. 

Outra maneira de atuação possível e necessária aos fonoaudiólogos diz respeito a Surdos que 
não tiveram a possibilidade de desenvolvimento de linguagem, seja por não terem tido acesso a 
escolas ou a clínicas fonoaudiológicas, ou por, apesar de terem tido acesso a estes espaços, não 
terem conseguido um desenvolvimento de linguagem adequado. O trabalho de Moura et al. 
(2007) mostra que a clínica fonoaudiológica bilíngue pode permitir que o desenvolvimento de 
linguagem desses indivíduos ocorra e, mais do que isso, que se constituam como pertinentes a um 
grupo que os coloca fora da alienação em que se encontravam quando não pertenciam a nenhum 
grupo: nem dos ouvintes, nem dos Surdos: 


Mas, já percebemos pelo menos uma verdade: o lugar clínico não serve apenas como 
espaço para as técnicas, mas para se trabalhar a constituição de uma identidade não 
deteriorada. É o espaço onde identidades políticas tomam forma e se trabalha com 
política de identidade (Moura et al., 2007). 


Deseja-se deixar aqui uma nota tâmbém sobre o papel do fonoaudiólogo que trabalha na 
clínica bilíngue no que tange ao implante coclear (IC). No Brasil, até esse momento, os médicos 
têm-se mostrado intransigentes com relação ao uso da Língua de Sinais para crianças 
implantadas. O argumento dado é que o uso de uma língua visual tiraria o foco da criança das 
habilidades que devem ser desenvolvidas para que o IC venha a ser aproveitado na sua forma 
máxima. É sabido que isso não é seguido em alguns países, como por exemplo, na Austrália 
(Moura et al., 2009, no Prelo) e nos países escandinavos (Svartholm, 2008, 2010). Nesses países, 
o IC não impede que o Surdo torne-se bilíngue, tendo a linguagem oral e a Língua de Sinais como 
línguas que ele pode usar de acordo com as suas necessidades e ao que os interlocutores exigem. 
A sua pertinência à comunidade Surda não é posta em dúvida e, mais do que qualquer coisa, 
existe respeito pela escolha feita pela família que não se vê privada de seu direito de poder 
propiciar ao seu filho a Língua de Sinais, se assim o desejar. O direito humano de livre escolha é 


respeitado nesses países e têm mostrado excelentes resultados no desempenho de fala e de 
aquisição da linguagem oral e escrita das crianças implantadas. Espera-se que um dia esse direito 
seja respeitado no Brasil timbém. Por enquanto, o IC no Brasil se coloca como uma reprodução 
do Congresso de Milão no mundo da pós-modernidade, exigindo que todos sejam iguais e se 
comportem da mesma forma. 


Conclusão 


Por meio de uma breve revisão histórica da educação dos Surdos, tentou-se mostrar os 
caminhos que esta percorreu, os obstáculos que foram impostos aos Surdos na manutenção da 
sua comunidade, da sua língua e da sua cultura. Desde o início desta história, os princípios 
filosóficos, políticos, sociais, ideológicos e os interesses pessoais regeram os rumos desta 
educação e o destino dos Surdos. O momento atual é outro, com os mesmos princípios atuando, 
ainda que de forma diferente. 

Os profissionais que trabalham com Surdos têm que estar conscientes da presença destes 
determinantes e escolher uma forma de atuação que esteja de acordo com o que se acredita. As 
crenças são determinadas por princípios sociais, mas todos são livres para escolher aqueles que 
fazem sentido e por meio deles delimitar a conduta como profissionais. 

Este capítulo reflete o ponto de vista dos autores, baseado nos princípios nos quais acreditam. 
Existem outros, que se baseiam em outras concepções de mundo e de indivíduos, nos quais os 
profissionais que os defendem mostram outras formas de atuação. A compreensão dos autores 
sobre o Surdo não é a única. Se a defendemos, é porque acreditamos que ela contempla aspectos 
linguísticos, sociais, educacionais, e principalmente, o respeito pela diferença. 

O uso de sinais na educação do Surdo, a importância da Língua de Sinais e da cultura do 
Surdo, o movimento Surdo, tudo isso faz parte de um momento em que as minorias reivindicam a 
sua cidadania e os seus direitos. A educação do Surdo também é um movimento político de 
grandes proporções para quem é Surdo. 

A grande questão é: os profissionais estão ou não envolvidos neste processo?Na verdade, 
estão, e o problema se relaciona com outra questão: de que lado estão? Por quê? Como? Somente 
as respostas a estas questões permitirão ao profissional realizar bem a sua função. 

O lado dos autores deste capitulo está definido. Esta definição veio por meio de estudos, 
pesquisas, vivências, trabalho, pensamentos, análises e questionamentos. Foram passados os 
nossos conhecimentos, tentando fundamentá-los e informar aos profissionais que existem estes 
pontos de vista. Cabe agora a cada um realizar o seu próprio processo e descobrir a que escola 
teórica irá se filiar. 
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23 A busca da identidade familiar de pais de crianças surdas 


Clmara Cristina Alves da Costa levy 


Introdução 


Este capítulo integra um livro abrangente e desafiador. Por um lado, falar hoje em família é 
entender um movimento emancipatório dessa unidade singular inserida neste complexo exigente 
e controlador que é a sociedade. 

A família está sempre em análise — sua estrutura, sua formação, suas crenças e valores. 
Enquanto diversas áreas do saber somam a suas pesquisas e estudos sobre os relacionamentos 
estabelecidos entre o homem e seu habitat, um ramo da fonoaudiologia explora o relacionamento 
entre a família e o diferente, aquele que não é preparado para receber um filho diferente. 

Os pais podem procurar um fonoaudiólogo por encaminhamento médico, após o diagnóstico 
da surdez ou após tratamentos malogrados, casos em que, muitas vezes se esperam soluções 
terapêuticas quase milagrosas. Em ambas as situações, o momento do impacto do diagnóstico e 
da expectativa dos pais quanto à oralidade das crianças surdas, por exemplo, causa anseios que 
serão interiorizados de acordo com o estilo de vida de cada família. Os pais são a baliza 
emocional dos filhos, estruturando-os e influenciando-os, por meio de seus conceitos e da 
dinâmica familiar. Assim, é essencial conhecer o histórico dos pais, para definir a abordagem a 
ser adotada, no seu aconselhamento e suporte. 

De acordo com pesquisas e observações de famílias ouvintes com filhos surdos, várias 
situações, desencadeadas com a novidade da surdez e os decorrentes ajustes estruturais e 
emocionais, são elaborados diferentemente por cada um dos membros da família, o que pode 
favorecer ou não a criação de novos conceitos. Ou seja, famílias de crianças surdas têm 
experiências de reações similares no diagnóstico e no processo terapêutico, mas, apesar disso, 
cada indivíduo trabalhará internamente, de forma singular e única, mesclando sua construção de 
identidade às respostas dessa nova situação. 


Identidade e família 


Em função de sua atuação em diversos âmbitos e níveis, os indivíduos constituem o que 
chamamos de identidade, com a qual representam diferentes papéis sociais, em uma visão de 
mundo ampla. Diversos autores conceituam a identidade como a localização do sujeito no 
mundo. 


Ciampa (1996) define a identidade humana fundamentalmente como metamorfose, isto é, 
um processo permanente de formação e transformação que se dá a partir de condições materiais 
e históricas. 

Para tratar do tema identidade e família, serão usadas aqui leituras feitas em áreas como 
Sociologia, Antropologia, História, Psicologia Social e Fonoaudiologia. Diversos autores buscam 
formular hipóteses sobre cadeias de relações humanas articuladas, para entender a evolução 
social da família, partindo de revoluções e guerras, derrotas e vitórias, individuais ou coletivas. 
Essa sucessão de conflitos deu ao homem um novo rumo. 

Para alguns autores, é preciso olhar o mundo com um novo enfoque para permitir mudanças 
internas e externas capazes de romper com crenças e valores, assim como com situações 
objetivas. É esse processo que Ciampa (1996) define como emancipação. 

Para entender melhor a emancipação familiar, é preciso acompanhar a história social da 
família e mostrar as modificações individuais e grupais que levaram à transformação 
significativa do comportamento social. 

Quando sai da mesmice, o indivíduo deixa um comportamento repetitivo, sem novas 
perspectivas ou questionamento sobre novas alternativas, para assumir, com autodeterminação, 
condutas com possibilidade de variação, reflexão e transformação, com mais liberdade e 
autonomia. No entanto, esse movimento de mudança requer a ousadia de romper com aquilo que 
está afirmado; demanda desejo, mesmo daquilo que não se conhece. 

O homem constitui-se pelas relações sociais, que são produto de sua ação sobre o meio. Isso 
ocorre na medida em que assume ou incorpora papéis que representa socialmente. Ser mãe, por 
exemplo, implica assumir determinadas posturas, diferentes e complementares às de ser filha. 
Portanto, ser mãe é ser como todas as mães, pois esse papel é socialmente definido, o que 
permite a uma mãe se situar no sistema social. Assim, em linhas gerais, nesta sociedade 
moderna ocidental, mãe é aquela que assume a alimentação, a proteção e os demais cuidados 
com o filho, enquadrando-se nesse papel e representando-o. 

Ciampa afirma que “a identidade passa a ser entendida como o próprio processo de 
identificação” (1996). “Sou mãe ao me identificar como tal, representando as mesmas atitudes 
que outras como eu representam”. 

Ao estudar o ser humano, precisa-se entender a relação direta que há entre sua formação e 
os processos históricos e sociais do meio em que vive, pois seu desenvolvimento depende de sua 
história pessoal, e essa história é definida a partir de sua vivência. Ora ele pode mudar, ora 
permanecer na mesma linha e isso o torna passível de contaminação pelo diferente ou pelo novo, 
pois, em princípio, o indivíduo tem a possibilidade de agir livremente e modificar sua história. 

Ao mudar o desempenho do seu papel social, o indivíduo busca o reconhecimento do outro, 
pois o papel que já estava sedimentado se dilui e se reestrutura no outro, com um olhar diferente. 
Nesse caso, a pessoa sai da mesmice buscando a “mesmidade” — ser ela mesma — em um 
movimento emancipatório. 

Do ponto de vista do desenvolvimento humano, a criança nasce e cresce imersa nas 
orientações e nos modelos familiares. No futuro, essas crianças, por sua vez, tendem a proceder 
da mesma forma com seus filhos, e estes com seus filhos. No entanto, em cada momento 
histórico, fatos, acontecimentos e descobertas influenciam e modificam esses procedimentos. 
Berger e Luckmann (1998) afirmam que “a criança não interioriza o mundo dos outros que são 


significativos para ela como sendo um dos muitos mundos possíveis. Interioriza-o como sendo o 
mundo, o único mundo existente e concebível, o mundo tout court”. 

Na grande maioria das famílias, um filho recém-nascido é amado pelos pais, e sua chegada 
representa a concretização de seus ideais. Ciampa (1996) lembra que: 


[...] antes de nascer, o nascituro já é representado como filho de alguém, e essa 
representação prévia o constitui efetivamente, objetivamente como filho, membro de 
uma determinada família, personagem (preparada para um ator esperado) que entra na 
história da família, às vezes até mesmo antes da concepção do ator. Posteriormente, essa 
representação é interiorizada pelo indivíduo de tal forma que seu processo interno de 
representação é incorporado na sua objetividade social como filho daquela família. 


A dificuldade surge quando essa criança nasce com um problema e frustra as expectativas 
dos pais, pois, em sua grande maioria, esses pais não foram adequadamente preparados para 
criar e educar uma criança surda — seu modelo de socialização partiu da linguagem oral. 

A questão está no fato de que as famílias não percebem a surdez como um fator de diferença 
entre os ouvintes. Ou seja, enquanto o ouvinte não aceitar que a criança é surda, tentará adaptá-la 
ao que ele conhece como socialmente viável. 

O sistema de comunicação, a partir de sinais visuomanuais — a Língua de Sinais — é um 
sistema linguístico mais apropriado para os surdos. No entanto, para que o processo de aquisição 
tenha resultados satisfatórios, é preciso que os surdos tenham contato com essa língua o mais 
cedo possível. 

É preciso, aqui, uma mudança de paradigmas para o equacionamento dessas diferenças. Por 
exemplo, pelo fato de não fazer parte dessa ideia social mais ampla, a Língua de Sinais traz 
insegurança, e a muitos pais nem sequer ocorre a possibilidade de investirem em um modelo de 
comunicação diferente do usado por eles — que lhes parece o único possível. 

Outra discussão importante é sobre as possíveis consequências de uma criança surda ser 
socializada por seus familiares sem a Língua de Sinais e com pouca possibilidade de se identificar 
com seus semelhantes — é muito provável que ela venha a apresentar sérias falhas, em seu 
processo de socialização, na condição de um ser humano igual aos outros. A sociedade rotula esse 
indivíduo de desajustado, e pouco se faz para mudar isso; além do mais, quando se faz, é quase 
sempre de maneira inadequada. 

Quando recebem a notícia de que seu filho é surdo, observa-se que os pais têm grande 
dificuldade de lidar com essa situação, nova para eles — assim, todo seu arsenal de conhecimento 
do mundo desmorona. Eles recebem muitas informações, algumas de difícil compreensão, e 
que, para eles, não indicam um caminho a trilhar. Diante de tantas informações sobre a forma 
como deverão conduzir a socialização e a educação de seu filho, a reação dos pais poderá ser: 
“se meu filho não falar, não serei uma boa mãe/pai, não desenvolverei adequadamente o papel 
de mãe/pai”. 

É uma atitude compreensível, ao considerar que a nova realidade lhes exige um papel 
absolutamente desconhecido: o de mãe/pai de um filho surdo. Segundo Berger e Luckmamnn, a 
dificuldade decorre do fato que “a atitude natural é a do senso comum, precisamente porque se 
refere a um mundo que é comum a muitos homens” (1998), e que o acesso social ao 


conhecimento inclui o acesso da consciência à situação e a seus limites. Assim, o indivíduo 
assume o mundo em que os outros já vivem, mas, por outro lado, uma vez assumido, esse mundo 
pode perfeitamente ser modificado e até recriado. 

Os pais da criança que nasceu surda assumem o mundo antes de ela nascer. Por isso, é 
necessária uma atitude inovadora para lidar com esse universo novo que lhes foi colocado nas 
mãos. Como isso é possível? A mãe não pode assumir sozinha a responsabilidade pelas mudanças 
individuais, pois ela não foi socializada para essa diferença. As tentativas de recriar o novo 
mundo que se abre terão de ser compartilhadas. 

O nascimento do bebê, muitas vezes, formaliza uma série de sentimentos ambíguos como 
medo, insegurança, alegria, surpresas. À medida que ele cresce, cresce também uma relação 
recíproca de afetos e cumplicidades — os pais brincam, cantam, trocam confidências —- e o 
diagnóstico da surdez pode, em muitos casos, romper essa relação que está se solidificando. 
Muitas vezes, os pais se sentem traídos em sua própria relação e buscam, então, no profissional 
na área da audiologia educacional, respostas para suas questões e soluções para acalmar a 
revolução de sentimentos que aparecem e desaparecem, ao longo dos anos. Por isso, existem nos 
consultórios situações de compromisso com a “cura” da surdez, a “cura” do malefício, a “cura” 
dos problemas trazidos pela surdez, a “cura” da traição. 

Pode-se dar um exemplo comum: crianças pequenas na fase da imitação, quando 
reproduzem em suas brincadeiras gestos, expressões e entonações — enfim, conteúdos aprendidos 
com o convívio familiar - como práticas de socialização antecipatória. No caso de uma menina, 
a forma como pega seu bebê de brinquedo, como o alimenta, a insistência para que ele coma 
legumes “porque faz bem”, o agasalho da boneca, que não falta no passeio, são pontos que 
constroem sua identidade familiar. 

Esses são pequenos modelos que a criança internaliza, objetiva em sua ação com a boneca e 
que reproduzirá mais tarde, quando assumir seu verdadeiro personagem, mãe ou pai. 

Ilustrando o exemplo mencionado, seguem depoimentos de pais de crianças surdas em 
momentos terapêuticos. 


[...] Aí, eu começava a falar, conversava com ele como a gente sempre faz, como 
minha mãe sempre falou quando a gente era pequenininha. Dizem que tem que conversar 
bastante com a criança, para ver se eles se desenvolvem. Eu fazia como minha mãe dizia, 
só que eu conversava, mas sentia que ele não entendia nada. Eu pensei: esse menino tem 
alguma coisa, mas jamais passou pela minha cabeça que ele poderia ter esse problema. 
Quando ele tinha 7 meses, eu brincava com ele, e nada. Foi aí que minha irmã falou para 
eu levá-lo ao médico. [...] 


[...] Eu não me lembro se eu chamava e ele não respondia; lembro que eu baixava o 
volume da TV, para ele não acordar, não deixava ninguém falar alto, essas coisas que 
mãe faz. Mãe é superprotetora, método protetor. Minha mãe dizia: “Olha, não deixa luz 
forte na cara do menino, senão, ele fica vesgo”. Aí, eu coloquei um pano; dobrei ele e 


coloquei na janela; está lá até hoje. [...] 


Assim, embora a estrutura parta do princípio de que pais são pais e assumem seu papel de 


semeadores, procriadores e criadores, sua inserção histórica e social fará com que atuem nesse 
novo papel sob um prisma diferente. Ao pensar no papel de pai dentro de seu processo histórico, 
há também que ter em conta a maneira como o indivíduo interage socialmente e a forma como 
ele viveu com seus pais o papel de filho. Sem dúvida, sua história se refletirá no desempenho 
desse personagem, e sua interação social será uma construção de seu papel nesse contexto. 
Nesse sentido, Ciampa (1996) prefere falar em personagens, em vez de papéis. 

A família é, cada vez mais, estudada por pesquisadores dos mais diversos campos do 
conhecimento, que buscam saber sobre o relacionamento entre seus membros e seu 
comportamento histórico e social e entender desde a origem o processo pelo qual a criança 
assumiu um papel importante no seio familiar. Acredita-se que as influências do desenvolvimento 
afetivo tenham sido marcadas pela história da família, na qual se manifesta a preocupação com 
os conceitos de belo e perfeito, formas tão bem defendidas na Antiguidade. 

É fascinante entender os processos evolutivos da criança na família e o fortalecimento dos 
papéis que os pais desempenharão na criação de seus filhos. 


Família: da Antiguidade aos dias de hoje 


A origem da família ocidental mostra a passagem do anonimato materno à harmonia de um 
estilo familiar moderno. A importância do amor entendido como sentimento afetivo foi 
valorizada há alguns séculos, quando as relações interpessoais tinham funções diversas em 
diferentes grupos. 

A formação da familia vem se modificando, há muito tempo, para melhor atender às 
necessidades vinculadas ao compromisso matrimonial. 

A antiga família era uma sociedade doméstica, ligada à produção e à transmissão de bens 
(Fraisse, 1991). As relações entre os cônjuges eram arranjadas por conveniência ou por 
compromissos assegurados pelos membros dessas famílias. 

A evolução social fortaleceu a sociedade, à medida que os descendentes de novas gerações 
aumentaram e a relação com os parceiros foi modificando o significado de união. Assim, quando 
a mulher gerava um filho, o parceiro criava, ainda que de forma rudimentar, um sistema de 
proteção para essa mulher e para esse novo ser. Os laços afetivos, nesse período, ainda não eram 
formalizados, mas, em função de um filho, passava a existir certa cumplicidade entre seu pai e 
sua mãe. 

A finalidade expressa das famílias monogâmicas era ter filhos que, na qualidade de herdeiros 
diretos, entrariam, um dia, na posse dos bens do pai. Nessa fase, só os homens podiam romper 
com as mulheres (Engels, 1989). 

Nos quatro cantos do mundo, essas relações foram se modificando, à medida que se 
desenrolaram os acontecimentos históricos, o que mostra, com toda a evidência, que as relações 
entre os sexos são reflexo da sociedade. 

Na Idade Média (476-1453), os modelos de família eram reflexos das necessidades sociais, 
culturais e educacionais de cada período. A posição social da mulher mudou, quando ela 
começou a ser vista não mais como uma ameaça, mas como colaboradora. A partir daí, a 
mulher passou a desempenhar um papel muito importante: a de proprietária de bens. 


Areligião, que durante muitos anos impôs a ideia de que o indivíduo estava sempre a serviço 
de uma força divina, concorreu para o aumento da esperança de vida em grupo, favorecendo a 
formação da família. 

Goody (1985) acredita que, nesse período, a orientação da Igreja pela solidariedade familiar, 
a preservação da castidade, a presença do sagrado no mundo dos homens e, também, o aumento 
do poder econômico (bens, heranças, patrimônio) tenham sido fatores determinantes no 
surgimento do modelo ocidental de família. 

Cuvillier e Guichard (1997) concebem um povo como uma soma de lares, uma identidade 
étnica e linguística e, posteriormente, uma identidade jurídica. Nessa linha de raciocínio, a 
família tem, por vocação, uma unidade e uma identidade econômica, cultural e social. Os 
autores afirmam ainda que: 


[...] por reunir muitas das características etológicas da germanidade original, é o 
mundo dos saxões (com os frísios) e dos escandinavos que oferece o modelo de 
organização familiar germânica que melhor sobreviveu à integração romano-franca. 
Suas estruturas de parentesco exigem uma harmoniosa combinação entre exogamia de 
clã, endogamia de povo e homogamia social, e é o respeito por todas essas tradições que 


constitui o “éwa” (palavra que designa simultaneamente o “casamento”, o “direito”, a 
“lei”) (Cuvillier e Guichard, 1997). 


Percebe-se, portanto, que, de uma forma ou de outra, os costumes e os ensinamentos são 
passados de geração a geração por meio de atitudes, territórios e documentos. Assim, os lares 
revelam uma vida regulada por práticas comunitárias, sendo que a mulher, nesse momento, está 
longe de ser considerada apenas a governanta do lar, pois, além de ter o conhecimento das 
plantas medicinais capazes de curas milagrosas, ela tinha também, entre outras virtudes, a 
piedade e a sobriedade. 

De modo geral, o casamento evocava comportamento familiar variado, provavelmente 
porque devia ser celebrado no interior do povo e era muitas vezes ordenado pelo rei. Os lares 
revelavam uma vida regulada por práticas comunitárias, e “rebanho e casas são propriedades 
privadas, enquanto a terra continua a ser da gens” (Cuvillier e Guichard, 1997). 

O tratamento dado à criança, na Idade Média, variava de sociedade para sociedade, mas é 
possível inferir que tenha havido uma tendência crescente à aproximação da criança ao seio 
familiar. Segundo Santos (1996), “não era de amor que o pai do passado carecia, mas sim da 
maturidade emocional necessária para ver a criança como uma pessoa separada dele próprio”. 

Mais uma vez, surgem aspectos importantes no processo de socialização dos indivíduos, pois a 
experiência acumulada provoca mudanças em seu comportamento, promovendo a emancipação 
coletiva, para depois, promover a emancipação individual. 

Além disso, a religião volta a aparecer como ponto de entrecruzamento de povos e almas. 
Lane (1989) menciona a forte presença da religião nesse período. O dom da fala, por exemplo, 
era atribuído à divindade, e acreditava-se que, para uma pessoa muda falar, bastaria que o bispo, 
representante de Deus na Terra, segurasse sua língua, fizesse o sinal da cruz e ordenasse que 
falasse. 

Em outros povos, o rei poderia ser o talismã da benevolência, mesmo desconhecendo as 


causas e os tratamentos adequados para as moléstias. Os homens medievais acreditavam em 
relíquias como proteção para todos os males. Um rei chegou a tocar mais de 1.000 pessoas, pois 
se acreditava que, com esse gesto, curava os doentes, restituía a visão aos cegos, a fala aos 
mudos e a fecundidade às mulheres estéreis, além de afastar as epidemias. Nas palavras de 
Guichard (1997): 


[...] a Igreja e o poder Carolíngio impõem uma severa monogamia, elementos 
importantes do estreitamento da família e da promoção da “família conjugal”. A situação 
da mulher altera-se na medida em que agora é uma única esposa a dar à luz os filhos, que 
antes podiam nascer das uniões concomitantes ou sucessivas de um homem com diversas 
mulheres legítimas ou concubinas. 


A Idade Média caracteriza-se pelo afastamento do indivíduo da sociedade pública para um 
meio privado, o que acarretou mudanças significativas do ponto de vista social. Entretanto, 
conjugam-se, nesse momento, terríveis doenças e epidemias que tanto podiam ser fatais quanto 
deixar sequelas, e o período se encerra com uma nota de catástrofe física e moral. 

Apesar de haver poucos documentos dessa época, Skliar (1997) faz alguma referência às 
primeiras possibilidades de instruir um surdo pela Língua de Sinais, da língua oral e também da 
escrita, diferenciando, assim, o surdo do mudo. 

Algumas dessas crianças frequentavam uma escola, isto é, uma espécie de asilo para 
estudantes pobres, que, por volta do século XV, acolhia crianças de diferentes idades. As famílias 
passaram a exigir do Estado cuidados para as vítimas das catástrofes, e, em resposta, o Estado e a 
Igreja fundaram estabelecimentos destinados à educação dessas crianças. As escolas eram 
modelos de disciplina, ordem e ensinamentos religiosos. Gradativamente, essas instituições 
escolares tornaram-se instrumentos para a educação da infância e da juventude em todas as 
camadas sociais, somando a seu currículo disciplinas rigorosas. Ariés (1981) atribui essa 
evolução da instituição escolar à evolução paralela do sentimento de infância. 

Já a Idade Moderna (1453-1789) revelou outras mudanças sociais e educacionais também 
profundas, tanto no plano individual como no coletivo. O indivíduo amadureceu seu 
relacionamento social, embora isso não tenha significado que ele passasse a desempenhar seu 
papel sem o olhar atento dos outros e a partir de seu próprio julgamento. O Estado, por sua vez, 
parecia agora mais autoritário do que antes. Conforme Ariés (1995), o indivíduo não era como 
era, e sim como parecia ser, e os meios de agir consistiam em ganhar a aprovação ou a inveja 
dos outros, sempre salvaguardando a honra: “Conservar ou defender a honra equivale a salvar as 
aparências”. 

A família dos séculos XVI e XVII encontrava-se firmemente presa à matriz de uma ordem 
social mais ampla. A consciência das tradições era passada de pai para filho, a fim de serem 
reproduzidos os hábitos do passado de forma regrada e preparatória para as gerações seguintes. 
Uma das hipóteses levantadas a respeito da maneira como pais e filhos se relacionavam supõe- 
na tributária da desesperada luta pela sobrevivência. 

Muitas vezes, as crianças eram entregues a amas de leite. Esse era um emprego tentador e 
nada vistoriado. Como nem sempre eram satisfatórias as condições sanitárias dos lugares onde as 
crianças ficavam, epidemias e constantes problemas relacionados à higiene significavam fatores 





de risco para seu crescimento e fortalecimento. Muitas não sobreviviam, deixando de ser a 
possibilidade de apoio e sustento dos pais e fazendo malograr a expectativa de que a propriedade 
não produzisse o que se desejava. Aqueles que ultrapassavam esse período ameaçador eram, 
então, entregues aos educadores e passavam a participar e contribuir para a vida social da 
família e da comunidade. 

Fatores como o espaço físico, as necessidades político-revolucionárias e o próprio papel da 
mulher na sociedade foram dando novos rumos e criando novos conceitos para o compromisso 
matrimonial. 

Os modelos vigentes na sociedade moderna foram consequência de todo um arsenal de 
atitudes reflexas de como se estruturaram a comunidade e principalmente a família — ora em 
prol de si, ora de um ideal desconhecido. A sociedade quer um modelo que, às vezes, é 
desconhecido, mas no qual acredita, por o considerar correto. A humanidade segue novos 
itinerários sociais e estabelece novos valores, crenças e modelos. 

No final do século XVIII, colocavam-se em questão os direitos dos homens e das mulheres 
no casamento e foram surgindo valores que, com o tempo, terminariam por resgatar a 
independência pessoal e familiar. A instituição familiar se fortaleceu e aprimorou-se em sua 
própria defesa. Criaram-se novas leis, novas regras e novos conceitos. A família contemporânea, 
assim como a da Idade Moderna, foi o modelo de aprendizado da transmissão do saber e da 
cultura. Dentro dos valores do capitalismo, a família unificou-se e erigiu em centro de seus 
valores um modelo familiar que teve um papel social considerável ao longo do século XIX. 

Nesse período, o casamento passou a ser considerado um bom negócio. No caso dos mais 
privilegiados, os dotes representavam certo status moral, e a união matrimonial tornou-se uma 
importante comemoração, porquanto se definisse, mais, do que como um contrato civil, como 
um ato religioso e político. 

Assim, a família adquiriu certa autonomia — passou a agir com mais liberdade e privacidade, 
embora suas atitudes estivessem diretamente ligadas às tradições religiosas e políticas, ao meio 
social e, sobretudo, ao meio regional: “Como célula reprodutora, ela produz as crianças e 
proporciona-lhes uma primeira forma de socialização. Garantia da espécie, ela zela por sua 
pureza e saúde” (Perrot, 1997). Para o autor, a família foi responsável pela transmissão dos 
valores simbólicos, cuja atuação nacionalista criava um cidadão de determinado país. Esse é o 
momento em que o Estado estabelece uma importante relação com a família, pois deveria haver 
“uma continuidade entre o amor à família e à pátria” (Perrot, 1997). 

Uma vez que se projetava nela uma relação íntima entre o casal, o que incluía respeito e 
cumplicidade, a família era o alicerce social. Para Rousseau, dentre as modalidades de amor, 
estão o amor-próprio, condição importante para o indivíduo, mas não suficiente para o âmbito 
coletivo; o amor-próprio bom, o que seria melhor para as relações cooperativas; e o amor ao 
outro, relacionado ao amor e ao sexo, ao amor ideal (Soares, 1994). Não satisfeito, segundo 
Soares (1994), “para tornar o amor factível como base da sociedade, Rousseau investe no amor à 
família. [...] A família seria a única solução para se viver em comunidade”, uma forma exigente 
de uma sociedade mais sensível. 

O lar era preparado de acordo com a família. Limpeza, zelo, organização e alimentação 
eram atividades desenvolvidas pelas mulheres que, nesse momento, valorizavam esse espaço 
para sua principal condição: a de ser mãe. A educação, a dedicação aos filhos e o amor (um 





sentim ento partilhado) faziam desse ambiente um lar completo. 

Nesse momento, há uma forte valorização do papel da mulher, marcado por suas conquistas 
profissionais, sociais, políticas e principalmente individuais. As mulheres passam a enfrentar 
configurações complexas e evolutivas de valores estéticos, sexuais e culturais. 

A mulher somou a seus afazeres à educação e ao cuidado com seus herdeiros, passando-lhes 
um sentimento de amor à liberdade e à igualdade: 


O filho do século XIX ocupa mais do que nunca o centro da família. É objeto de todos 
os tipos de investimento: afetivo, econômico, educacional e existencial. Como herdeiro, o 
filho é o futuro da família, sua imagem sonhada e projetada, sua forma de lutar contra o 
tempo e a morte (Perrot, 1997). 


Dessa forma, o filho não era mais visto com exclusiva singularidade, mas como o futuro 
dessa família, como descendência e membro da nação que, conforme visto, fazia parte do meio 
social em que vivia. 

Com essas ideias, era evidente que o investimento educacional no filho se fez necessário, na 
medida em que sua atitude perante a sociedade se refletia na educação recebida. Em função 
dessa nova mentalidade, criaram-se em muitas regiões, no século XIX, internatos, escolas e 
cursos que engendravam novas profissões e descobertas. A escola tornou-se o lugar de iniciação 
social, destinada a todos os cidadãos, e não apenas aos privilegiados. 

Caminhando pelo tempo, o século XIX seria marcado pela prioridade do amor, da sedução e 
da castidade, da metafísica, da sexualidade e da dualidade dos sexos (Fraisse, 1991). 

A psicanálise opera uma ruptura considerável em relação ao amor, uma vez que coloca o 
sexo e a sexualidade no centro de um sistema de pensamento. Por volta do início do século XX, a 
afirmação do indivíduo se articula com uma nova reflexão sobre a família e dá a um dos sexos 
maior liberdade. 

Até então, os filhos representavam apenas uma continuidade para a proteção dos bens. Com 
essas mudanças no comportamento individual, os filhos passam a ter um lugar não só no conjunto 
familiar, mas, sobretudo, no coração das pessoas com quem se relacionam. Para isso, foi 
importante a valorização do ser humano como conhecedor de seu próprio Eu. A autoestima 
começa com amor-próprio e respeito com aceitação e cuidados consigo mesmo. 

Assim, a família distingue-se de todos os outros grupos, pelo fato de introduzir a criança no 
jogo de relações do triângulo que ela passa a integrar — pai, mãe e filhos. A estrutura dessas 
relações, no seio familiar, ficará impressa na estrutura da personalidade em formação, pelo 
processo chamado interiorização (Lopes, 1985). 

A família do século XXI reflete os efeitos da modernidade — vive em constate mudança, 
representação de uma vida globalizada. Rompem-se as tradições do passado, mas permanecem 
alguns hábitos característicos e fundamentais da estrutura familiar. 


Influência da surdez na identidade familiar 


A identidade é o reconhecimento das semelhanças. O percurso histórico da família mostra 


que a união de seus membros se estabelece a partir de trocas construtivas, de modo que o 
herdado e o adquirido não podem mais ser separados. À medida que se absorvem novas 
experiências vividas, enfrentam-se novos conflitos de formas diferentes, processando 
informações e gerando reações divergentes. 

Levy (2001) estudou cinco modelos de família que tiveram sua vida reajustada, a partir do 
diagnóstico da surdez do filho. O trabalho foi elaborado segundo a proposta de Merton (1968), que 
define dois padrões de metas, culturais e institucionais: 


[...] o primeiro consiste em objetos culturalmente definidos, de propósitos e interesses 
mantidos como objetivos legítimos para todos, ou para membros diversos localizados na 
sociedade. Os objetivos são mais ou menos integrados — o grau de integração é uma 
questão de fato empírico — e aproximadamente ordenados em determinada hierarquia de 
valores. Envolvendo vários graus de sentimento e de significação, os objetivos 
predominantes compreendem uma armação de referência aspirante [...] um segundo 
elemento da estrutura cultural define, regula e controla os modos aceitáveis de alcançar 
esses objetivos. Cada grupo social, invariavelmente, liga seus objetivos culturais a 
regulamentos, enraizados nos costumes ou nas instituições, de procedimentos permissíveis 
para a procura de tais objetivos. 


Por outro lado, o autor ressalva que as práticas culturalmente padronizadas não são todas de 
uma só peça e que a avaliação do funcionamento dos controles sociais (indicada pelos termos 
prescrição, preferência, permissão e proibição) deve ser naturalmente levada em conta. 

O autor usa a expressão “comportamento aberrante” para a hipótese de poder “ser 
considerado sociologicamente como sintoma de dissociação entre as aspirações culturalmente 
prescritas e as vias socialmente estruturadas, para realizar essas aspirações” (Merton, 1968). Ou 
seja, nem sempre ao que culturalmente aspiramos pode concretizar-se socialmente sem que, 
para isso, desestruture-se a ordem do comportamento cultural ou institucional. 

Levando em conta a adaptação do indivíduo a uma sociedade, o autor apresenta 
esquematicamente uma classificação dos tipos de adaptação a esses valores por parte das 
pessoas que ocupam diferentes posições na estrutura social: conformidade, inovação, ritualismo, 
retraimento e rebelião. 

A partir de uma perspectiva sociológica, Merton (1968) observa que a sociedade maneja o 
homem assim como os impulsos biológicos do homem provocam tensões na sociedade, em uma 
guerra incessante entre o impulso biológico e as restrições sociais, de tal modo que a estrutura 
social exercerá pressões diferentes sobre diferentes pessoas da sociedade. A seguir, são 
apresentados mais detalhes da fusão entre o conceito de Merton (1968) e as entrevistas: 


1. Conformidade: aceitação das metas culturais e timbém das institucionais. A princípio, o 
indivíduo terá dificuldade para renovar seus conceitos, porque vem preparado para cumprir as 
metas tal como lhe foram apresentadas, mas, ao se deparar com um desafio, pode enfrentá-lo, 
uma vez que tem a sustentação da instituição. Estando protegido de um lado, pode, a partir das 
novas metas culturais, promover a emancipação. 

2. Inovação: aceitação das metas culturais e rejeição das institucionais. Esse é um modelo 


oportunista, portanto, nesse caso, o grau de interesse é que poderá mediar o processo 
emancipatório, pois o que importa mais é o aspecto pessoal, que está contra as metas 
institucionais. 

3. Ritualismo: rejeição das metas culturais e aceitação das metas institucionais. Esse modelo 
requer atenção, pois ao seguir as metas institucionais, o indivíduo reproduz ações automatizadas, o 
que, em muitos casos, paralisa sua atuação. Aqui, há a possibilidade de ele se sobressair na 
questão da identidade coletiva, pois rompê-la significa burlar regras e enfrentar a rejeição da 
instituição. Esse é um desafio. 

4. Retraimento: rejeição das metas culturais e das institucionais. É um modelo que, por não 
se identificar com nenhum outro, está sempre aberto para inovar seus conceitos. Por um lado, 
não há padrão estabelecido e, sendo assim, não há questionamento, não há um movimento para 
atingir um objetivo; por outro, não estando comprometido com padrões estabelecidos, pode-se 
construir uma relação mais aberta e com menos chance de se confrontar com as diferenças. 

5. Rebelião: rejeição de valores predominantes e sua substituição por novos valores. Esse 
parece o modelo mais apropriado, para promover a emancipação, pois apresenta uma reflexão 
sobre o modelo conhecido, ou seja, não significa que não haja um padrão, mas é um padrão que 
não dá toda a sustentação que sua ambição almeja. No entanto, quando a ambição é muito 
grande, pode causar frustração. Nesse caso, como visto, o indivíduo entra em conflito. Se a 
ambição é menor, o indivíduo pode encontrar satisfação e segurança. De todo modo, o resultado 
é sempre positivo. 


Em primeira instância, deve-se procurar saber se há alguma diferença entre a construção de 
identidades em famílias ouvintes com filhos ouvintes e a construção de identidades em famílias 
ouvintes com filhos surdos. O ponto de partida está na questão que diferencia um filho surdo de 
um filho ouvinte, pois a chegada de um filho surdo poderá quebrar a identidade familiar. Existe já 
uma identidade familiar, há um desejo dos pais em relação ao filho que vai nascer, e isso se 
quebra. Surge a necessidade de recuperar um lugar para esse filho, reestruturando a família 

Supõe-se que o filho ouvinte deva ser educado segundo modelos conhecidos — a transmissão 
dos modelos será igual à que viveram os pais, pela linguagem oral. Para os pais de uma criança 
surda, coloca-se um dilema: como isso seria possível? O ideal seria reproduzir o mesmo modelo, 
mas como, se ele não ouve? 

Os familiares não foram orientados a lidar com situações hipotéticas, ou seja, se João tem um 
filho surdo e seus pais e seus avós não o tiverem, eles não o prepararão para a hipótese de ele vir 
um dia a ter um filho surdo, porque essa não é uma situação comum como, por exemplo, na 
cidade de Cartago, onde a surdez faz parte do cotidiano das famílias Monge e Quesada 





(informação verbal). 

Ocorre a interseção entre a identidade da família ouvinte com filho ouvinte e a identidade da 
família ouvinte com filho surdo. No entanto o filho, essa unidade singular e única para cada 
família, é que passará por uma socialização. Evidentemente, isso não significa que a educação de 
filhos ouvintes não envolva conflitos, mas o que diferencia uma criança surda de uma ouvinte — a 
surdez — é a inesperada e, muitas vezes, dramática falta de um dos principais meios de contato — 
a linguagem oral. 


A oralidade não restitui a audição aos surdos. Parece que o litígio fica muito concentrado na 
questão da oralidade, mas, por trás dessa necessidade da oralidade, está o dever de compreender 
essa criança como um todo. Assim, o papel do terapeuta é ouvir, de fato, qual é a demanda dos 
pais e tirar o foco da oralidade. 

Para Levy (2001), espera-se antes que a fala do ouvinte seja compreendida pelo surdo, e não 
que se lhe ensine e aprenda outra forma de comunicação. Parece que, quando falta a voz, fecha- 
se a possibilidade de comunicação com a criança. Ao pensar assim, os pais constroem uma 
barreira, criando, às vezes, um verdadeiro abismo entre si e o filho surdo. 

Esse é um ponto importante nesta discussão, pois romper tal paradigma é poder, de fato, 
conhecer a Língua de Sinais e as diferenças entre surdos e ouvintes —- uma questão pouco 
explorada. Nas entrevistas feitas por Levy (2001), observou-se que, para o conformista, o 
inovador e o ritualista, a Língua de Sinais é uma situação nova e temida, pois eles têm conceitos 
sedimentados que exigirão do fonoaudiólogo muitos esclarecimentos, até que cheguem ao ponto 
de ampliar seus conceitos, ressignificar e modificar realmente seu personagem (mãe/pai). No 
caso do retraído, o papel do fonoaudiólogo tampouco é fácil. Como, para ele, parece não haver 
barreiras, é preciso orientá-lo, para que perceba que a diferença existe e deve ser esclarecida, já 
que a criança surda poderá apresentar conflitos em seu ambiente social, pois não vive só com o 
pai/mãe, que o aceitam como ela é. Finalmente, se está enquadrada no caso rebelião, apesar de 
estar mais aberta, a pessoa precisará de argumentos que sustentem sua substituição de valores. 

Quando se questiona se é a oralidade que distingue o surdo do ouvinte, subentende-se que o 
que se espera é a normalidade, ou seja, que a surdez desapareça. No entanto, não é só a 
oralidade que distingue o surdo do ouvinte; sendo a peculiaridade de perceber o mundo sem som 
uma prerrogativa dos surdos, o que os distingue dos ouvintes é a surdez. E lidar com a diferença é 
mudar um paradigma, é como se fosse possível extirpar um conceito e inserir um novo, além de, 
depois, ter de conhecer esse novo, aprender a ver essa nova fase com curiosidade, prazer, 
determinação e desejo. 

Assim, quando se fala em construção de identidade em famílias ouvintes com filho surdo, 
trata-se da atitude que a família deve ter para conhecer esse filho e aprender sua forma de 
descobrir o mundo — uma das possibilidades é aprender a Língua de Sinais. A construção da 
identidade também inclui identificação com o semelhante, de modo que é necessário conhecer 
outros pais com filhos surdos para que as semelhanças, a troca de experiências e as vivências 
comuns sejam identificadas, reconhecidas e partilhadas entre pares. Como é sabido, a 
convivência minimamente harmoniosa entre as pessoas depende muito de certos dispositivos 
sociais. 

Atualmente, com mais exposição na mídia e nos meios de comunicação, assim como com as 
exigências de se cumprirem novas leis, a Língua de Sinais vem se tornando muito mais 
conhecida do que há alguns anos, tendo passado de ilustre desconhecida a um recurso, no 
mínimo, curioso e desafiador. Ainda vista com certo preconceito, mas, sem dúvida, já com um 
olhar diferente. 

Em suma, o paradigma para as questões discutidas aqui é o do conflito. Conflito que ora 
esbarra na aceitação das normas e não aceitação das exceções (no caso, a surdez) —- o que 
implica não aceitar o diferente como natural —, ora nega a possibilidade de alguma harmonia e 
engendra mudanças constantes. Assim, no primeiro caso, o indivíduo não se desloca de sua 


posição e só repõe seus preconcebidos e, no segundo, coloca-se na perspectiva de se emancipar. 

O breve apanhado histórico feito anteriormente mostrou como ainda se está longe do 
conhecimento real das diferenças —- por exemplo, a surdez —, e há famílias que chegam a 
encobrir o problema e até mesmo as pessoas. Para reverter essa situação, deve-se tomar uma 
atitude político-social: enquanto pouco se falar ou fizer a respeito, pouco se saberá sobre essas 
diferenças, que seguirão sedimentadas, sempre aumentando a distância entre as minorias. 

Completa-se o raciocínio com o argumento de Berger e Luckmann: “desde o momento de 
seu nascimento, o desenvolvimento orgânico do homem e, na verdade, uma grande parte de seu 
ser biológico como tal, está submetido a uma contínua interferência socialmente determinada” 
(1998). É necessária, então, uma atitude político-social, para que se abram novas veredas para as 
comunidades minoritárias, como é o caso dos surdos. E essa atitude deve ser reconhecida pelos 
pais dessas crianças como uma situação passível de compreensão. 

Como isso é possível, uma vez sedimentado um conceito? Através da Psicologia Social e da 
Ciampa (1996), para quem a identidade humana também é metamorfose, ou um processo 
permanente de formação e transformação que se dá a partir de condições materiais e históricas. 
Pensando na atuação terapêutica na família dessas crianças, vale lembrar que o fonoaudiólogo é 
um agente modificador, capaz de apresentar novos conceitos e esclarecer questões que surgem 
no decorrer de um processo emancipatório. 

O processo histórico da humanidade também mostra a evolução de conceitos atribuídos à 
identidade coletiva. Passou-se, na Antiguidade, de uma atividade individual para uma atividade 
grupal; na Idade Média, carregamos a reprodução do coletivo, com uma individualidade ainda 
embotada que perdurou até a Idade Moderna. Paulatinamente, essa individualidade passou a ser 
questionada e se transformou com conquistas importantes. Na contemporaneidade, há 
novamente o coletivo como pivô das cadeias sociais, políticas, educacionais e familiares, e agora 
se manifesta o individualismo, mas sob o olhar atento do coletivo. 

O processo evolutivo da criança na família mostrou que sua importância hoje é, sem dúvida, 
significativa. Atualmente, a criança é desejada, amada e planejada, e esse é um fator importante 
também para a aceitação da criança surda. Paradoxalmente, do início da Era Contemporânea 
até os dias atuais, carrega-se uma herança da Idade Média: o desejo do belo, bom e perfeito — 
uma visão excludente de padrões diferentes, que dificulta a emancipação. 

Felizmente, os avanços dos estudos da neurolinguística, da neurologia e da sociolinguística, 
entre outras áreas, apontam uma nova situação da criança surda e de suas possibilidades, 
procurando provar para os leigos suas habilidades naturais. 

E, nesse processo, qual é o papel possível do fonoaudiólogo? O de agente modificador. 

Os fonoaudiólogos têm a possibilidade de compreender o que acontece nas famílias, quando 
nasce um filho surdo. Quando buscados pelas famílias, cobertas de questões e dúvidas, podem 
apresentar a elas caminhos alternativos para o reencontro com o filho imaginado. Se os 
participantes de uma família têm papéis convencionalmente definidos, os fonoaudiólogos 
mostram que cada um permite a construção de personagens idiossincráticos. 

O papel do profissional timbém é o de oferecer uma oportunidade para esses pais falarem 
sobre o que não pode ser falado e sensibilizá-los para uma possível forma de comunicação. 
Quando esses pais chegam ao fonoaudiólogo, parece que, além do canal de comunicação, algo 
está fechado. A questão que se coloca é: o que de fato se fecha? Encontra-se algumas vezes a não 





aceitação do filho pela impossibilidade de lidar com o fracasso de não ter tido um filho são. Na 
realidade, essa atitude é uma herança do passado, é sequela de uma forma autoritária de exercer 
o poder. Não há dúvida de que ser mãe/pai é um papel diferente do papel de ser filho, o que é um 
aspecto importante no trabalho com pais de crianças surdas: mudar de lugar e passar a construir 
um novo personagem implica reconhecer-se nele, de uma forma segura. 

As questões que perturbam os pais de crianças surdas vão de encontro aos conflitos vividos 
por eles na tentativa de ressignificá-los. Algumas dessas questões podem ser respondidas pela 
fonoaudiologia, que tem os instrumentos necessários para promover um movimento 
emancipatório e, consequentemente, o desenvolvimento do processo terapêutico da criança. Se a 
família estiver efetivamente envolvida, seu personagem será mais bem interpretado, tanto do 
ponto de vista do próprio personagem quanto daquele que interage diretamente com ele — o filho 
surdo. 

Nesta altura, cumpre retomar algumas questões levantadas anteriormente, com as seguintes 
considerações: 





* como compreender a perda da audição da perspectiva da oralidade como suporte para a 
aquisição da linguagem e, assim, para a comunicação do surdo? As habilidades dos surdos são 
diferentes das dos ouvintes, mas essa diferença não implica incapacidade de comunicação. Uma 
vez apresentada aos pais essa possibilidade, é possível mobilizá-los para novos conceitos; 

* será a oralidade que diferencia o surdo do ouvinte? Sabe-se que não. Para uma família com 
filho surdo, o que é necessário é quebrar o estigma da surdez como fator de incomunicabilidade, 
quebrar o estigma de mau reprodutor e apresentar aos pais as várias possibilidades de 
comunicação da criança surda. Nesse sentido, se a família for orientada para conhecer a 
criança, conseguirá ver nela um semelhante e, dessa forma, o papel de pai/mãe será 
representado por personagens confiantes e capazes de assumir sua responsabilidade. 


Durante muito tempo, os surdos estiveram à procura de um espaço dentro do complexo 
social. Eles precisavam ser identificados para ter uma relação de identidade entre si. Hoje, 
apesar de ainda pouco divulgada, a Língua de Sinais é tratada com mais profissionalismo pelos 
pesquisadores e com mais interesse pelos leigos. 

As famílias que tiverem de enfrentar o desafio de aprendê-la podem fazê-lo com menos 
preconceitos do que tinham antes, mas, como foi dito, o tratamento desse assunto pelo 
fonoaudiólogo é muito importante, pois é a construção da identidade em famílias ouvintes, com 
filhos surdos. 

Pode-se pensar nas formas de adaptação social (conformidade, inovação, ritualismo, 
retraimento, rebelião) como tipos de socialização que cada ser humano encontra, para lidar com 
questões do dia a dia, mas, quando o inesperado ocorre, como o nascimento de um filho com um 
diagnóstico de surdez, esses pais carecem de nova adaptação, ao serem lançados em um mundo 
novo, buscando meios para se estabelecer novamente. 

A frustração do filho idealizado é inevitável em qualquer forma de adaptação, seja nos casos 
apresentados aqui ou em outros, e é nesse momento que o trabalho do fonoaudiólogo se faz 
necessário. 

Metaforicamente, pode-se pensar na situação de um osso quebrado. O próprio organismo 


encontra meios de calcificá-lo, mas é preciso que um profissional especializado faça a sua parte 
colocando o osso no lugar, pois, se isso não for feito, provavelmente a calcificação do osso não 
será correta. 

Por mais que medidas preventivas sejam adotadas, não há como evitar riscos ou acidentes — 
imprevistos acontecem. 

O passado é como uma cicatriz que marca indelevelmente. Dependendo da forma de 
socialização, podem ser promovidos movimentos emancipatórios com menor ou maior grau de 
dificuldade, diante de situações novas. Muitas vezes, para que o desenvolvimento se dê nessa 
direção, é necessário um apoio terapêutico. 

Dadas as opções, a escolha entre o oralismo e a Língua de Sinais é apenas uma escolha. Para 
que o apoio do fonoaudiólogo seja efetivamente terapêutico, aqui entendido como favorecedor 
da busca emancipatória, ele deve, acima de tudo, criar condições para uma autodeterminação 
das famílias, e isso só pode acontecer se houver liberdade e autonomia, que, evidentemente, 
implica não só disponibilidade de recursos, mas também uma decisão tomada criticamente, com 
pleno conhecimento do problema. 

A história de uma família ouvinte com filho surdo é profundamente marcada por esse fato. A 
entrada de um fonoaudiólogo pode mudar significativamente essa história, concretizando uma 
transformação emancipatória, se ele realmente souber ouvir a família. 

Vale ressaltar que é muito importante que os profissionais ligados ao atendimento dessas 
famílias, também, passem por uma reciclagem e que se disponham a informar e a ouvir. 
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24 A escola para o surdo - escolhas em um novo contexto 
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Introdução 


Este capítulo tem por objetivo discutir dados relacionados à educação de crianças e 
adolescentes surdos. Em geral, ao ter contato com um texto sobre educação, o leitor imagina que 
o autor ou os autores sejam pedagogos, porém, neste caso, este trabalho foi escrito por duas 
fonoaudiólogas brasileiras. 

Podem-se levantar questões a respeito dessa escolha, mas a resposta para essas questões 
remete ao objetivo deste livro: que ele sirva de referência a estudantes e profissionais de 
fonoaudiologia. 

Entende-se educação como um dos processos mais longos pelo qual passa o ser humano e 
que se inicia com o nascimento e se estende por toda a sua vida. Ao se deparar com o bebê 
humano, pode-se perceber que, diferentemente do que acontece com os pequenos filhotes de 
outros seres vivos, que nascem dotados de um saber natural, instintivo, ele vem ao mundo 
desprovido dos aparatos necessários para responder às leis da natureza. Para poder crescer e se 
desenvolver, tornando-se um indivíduo adulto, esse bebê precisa estar em contato com adultos de 
sua espécie, que, além de garantirem sua sobrevivência biológica, alimentando-o, cuidando de 
sua higiene e de sua saúde, abrigando-o do frio e dos perigos, vão colocá-lo em contato com a 
sua língua, com a sua cultura, com os outros membros de sua comunidade, no que pode ser 
chamado de processo civilizatório. Esse processo é um aprendizado, é o que se chama aqui de 
educação. 

Neste trabalho, ao se discutir a questão da educação, não se referirá aos métodos, à didática e 
às técnicas pedagógicas, mas, sim, às concepções que os norteiam. 

O fonoaudiólogo, como qualquer profissional, deve ter acesso, durante sua formação, a 
estudos teóricos que lhe permitam, ao lado de sua experiência prática, julgar o que é importante 
para o desenvolvimento dos indivíduos com quem trabalha. Essas informações, também, são 
necessárias para que ele possa esclarecer e discutir com os pais do paciente o que é esperado 
para seu desenvolvimento e quais são as perspectivas que se abrem para o futuro de seus filhos. 
Isso, para que eles possam fazer as escolhas necessárias, com base no maior número de dados de 
realidade. 

Este capítulo, aborda, segundo a visão das autoras, algumas concepções sobre a surdez e suas 
implicações na vida da criança e de sua família, o que inclui sua educação. Pretende-se, aqui, 


dividir o que as autoras aprenderam, nos anos em que estudaram e se envolveram com a 
educação de surdos, para que os leitores possam, a partir da leitura deste texto e de outros com os 
quais entrem em contato em sua vida acadêmica e profissional, construir suas próprias 
concepções e trabalhar de acordo com o que acreditam. 

Torna-se importante salientar, nesta introdução, que, quando se fala de escolhas de escolas 
para surdos, volta-se mais para a questão da escolha do que para a questão metodológica, pura e 
simples, como mencionado anteriormente. A escolha da escola, quando pensada sobre o que é 
ideal para a criança, reflete a concepção de surdo que o profissional tem. Por exemplo: uma 
criança surda trabalhada em uma linha oralista, usuária de implante coclear (IC) ou não, terá 
como primeira opção a escola comum (onde estudam crianças ouvintes); aquela exposta à 
Língua Brasileira de Sinais (Libras) deveria ter como primeira escolha a escola bilingue para 
surdos, como se verá adiante. Isso não significa que se deva ignorar os métodos pedagógicos, 
que, por sua vez, também estão relacionados às escolhas, mas que, em primeiro lugar, elas 
estejam voltadas para o que se acredita ser melhor para aquela criança, dando-se continuidade a 
um processo que está calcado no que se entende por língua e linguagem. 

Como propiciar, então, o letramento das crianças surdas, respeitando suas diferenças, se há 
tantos pressupostos e concepções subjacentes às escolhas realizadas? 

Não se pode esquecer que uma criança não tem condições, por si só, de optar sobre o que é 
melhor para ela. Cabe, então, aos profissionais, indicar a melhor forma de trabalho, esclarecendo 
a família e promovendo a educação dessas crianças de forma coerente com os pressupostos 
assumidos. Essa é uma tarefa de grande responsabilidade e um dos motivos deste capítulo: 
discutir sobre as escolhas que o fonoaudiólogo precisa fazer, no exercício de suas funções. 

A partir de agora, passa-se ao tema proposto, a educação de crianças e adolescentes surdos, 
do ponto de vista das reflexões que o fonoaudiólogo deve realizar, para subsidiar as escolhas que 
terá de compartilhar com a família. 





Educação dos surdos 


A educação de crianças surdas tem sido vista como uma meta a ser alcançada, visto que as 
tentativas educacionais feitas, até o momento, não têm se mostrado suficientemente eficientes 
(salvo algumas experiências que serão relatadas mais à frente) para que crianças e adolescentes 
surdos atinjam o mesmo desenvolvimento acadêmico, social e, futuramente, profissional que os 
ouvintes de mesma faixa etária ou mesmo grau escolar. A preocupação em atingir uma 
educação de qualidade, ou seja, em fazer com que essas crianças e adolescentes surdos usem 
todas as suas capacidades, tornando-se indivíduos surdos íntegros, participantes dos fatos do 
mundo que os cerca e relacionando-se com outros indivíduos, sejam surdos ou ouvintes, em 
igualdade de condições, ultrapassa os limites do país. Ela mobiliza educadores e pesquisadores, 
em todo o mundo, para que esse objetivo comum, de rever e propor novas perspectivas 
educacionais aos surdos, possa se tornar exequível. 

Diversos estudos levantam questões sobre aspectos que permeiam esse aprendizado, e 
observa-se que muitos deles levantam hipóteses e fazem análises que convergem para um ponto 
comum: em que reside o motivo do fracasso escolar de crianças e adolescentes surdos? 


Por muito tempo, acreditou-se que o fracasso escolar vivido pelas crianças surdas estava 
relacionado à própria surdez. Melhor dizendo, acreditava-se que a surdez causava um déficit 
cognitivo responsável, então, pela dificuldade escolar dessa população (Svartholm, 1994 e 2008; 
Watson, 1994). 

Hoje, entretanto, entende-se que não é essa a realidade. Os surdos têm, potencialmente, as 
mesmas capacidades que os ouvintes para o desenvolvimento da língua escrita, para o raciocínio 
lógico e outras habilidades necessárias ao aprendizado. Mas, para que isso ocorra, suas 
necessidades particulares (por ter perda auditiva, por não ter acesso à língua oral da mesma 
forma que as crianças ouvintes, por captar o mundo de forma diversa dos ouvintes) devem ser 
consideradas e respeitadas. 

Estudos sobre o desenvolvimento da linguagem escrita (List, 1990; Svartholm, 1994 e 2008; 
Davies, 1994; Lodi, 2004) demonstraram que esse processo só ocorre se ele tiver como base um 
conhecimento prévio de linguagem, ou seja, que essa aprendizagem se baseie no 
desenvolvimento anterior de uma primeira língua, que, no caso dos ouvintes, é a língua oral. Isso 
não quer dizer que a escrita seja uma mera transposição do oral, mas que, somente a partir de 
uma primeira língua, será possível lidar com a cadeia de significações que envolve um texto 
escrito. Mas, para os surdos, qual seria essa primeira língua? 

Para List (1990), os surdos, apesar de rodeados pela língua escrita desde seu nascimento, 
mostram-se em desvantagem se comparados com a população de ouvintes, pois, apesar de a 
língua escrita ter suas particularidades e características próprias, ela é baseada em um sistema 
alfabético que, por sua vez, é derivado dos sons da fala — língua esta de difícil acesso aos surdos. 
Assim, os surdos devem aprender a ler e a escrever sem os benefícios das experiências 
orais/auditivas (Craig e Gordon, 1988; Treiman e Hirsh-Pasek, 1983), e, por isso, eles precisam 
desenvolver estratégias de aprendizado e códigos mnêmicos de forma particularizada, distintas 
das utilizadas pelos ouvintes. 

A questão que se impõe é: será que os profissionais envolvidos na educação desses indivíduos 
consideram essas diferenças? Que tipo de concepção de surdez e de surdo está permeando a 
opção pelo processo educacional dessas crianças? Por que, no Brasil, ocorrem tão poucas 
pesquisas nessa área? Qual deveria ser o papel da escola, nessas questões levantadas? 

A seguir, serão expostas, brevemente, as duas abordagens de trabalho clínico e educacionais 
mais conhecidas no Brasil, assim como a proposta bilíngue para a educação de surdos (estas 
foram detalhadamente discutidas no capítulo 22 — O surdo na história: da Antiguidade ao século 
XXI), as escolhas que delas decorrem, assim como as concepções subjacentes a cada uma. 

Após essa exposição, serão vistos os pontos positivos e negativos de cada uma dessas opções 
em relação à proposta de “escola ideal” e, finalmente, será discutido um retrato parcial da 
realidade brasileira. 


Linhas mais discutidas na atualidade 


Oralismo 


Como visto no capítulo 22 — O surdo na história: da antiguidade ao século XXI, a abordagem 
oralista tem como pressuposto que as crianças com perda auditiva devem desenvolver a língua 
oral, como forma comunicativa primeira. 

O método oral, seja ele acupédico ou multissensorial, baseia-se em uma série de 
fundamentos para que a criança possa desenvolver a fala e a audição. Dessa forma, o 
aprendizado da língua escrita está inteiramente baseado na oralidade. Como relatam Caselli et al. 
(1994), os fundamentos dessa abordagem são: 


* diagnóstico precoce; 

* avaliação precisa do grau e tipo da perda auditiva; 

* adaptação de aparelhos individuais de amplificação sonora, adequados o mais breve 
possível; 

* imediata reeducação ao som e à fala; 

* colaboração máxima dos pais, no processo de reabilitação; 

* convívio com crianças ouvintes; 

* inserção em escola normal, garantindo a compreensão e colaboração dos professores. 


Segundo Northern e Downs (2005): 


[...] o pressuposto fundamental do oralismo é que se deve dar a toda criança surda a 
oportunidade de se comunicar por meio da fala. Essas crianças não devem se misturar às 
crianças que se comunicam gestualmente, para não perderem nenhuma oportunidade de 
se comunicar oralmente. O treinamento na fala e na leitura orofacial permite um 
ajustamento mais cedo ao mundo, que as cerca, que é falante e ouvinte. 


Em decorrência desses pressupostos, a visão oralista prega a necessidade de se inserir as 
crianças surdas na escola comum, já que a fala é a base para todo aprendizado. 

O oralismo tem diversas formas de trabalho, que variam de acordo com os diferentes grupos 
que o empregam. Por exemplo, na Itália, segundo relatos de Caselli et al. (1994), na reabilitação 
fonoaudiológica, a leitura e a escrita são apresentadas desde cedo. O terapeuta relaciona, 
gradativamente, cores a vogais, ditongos e consoantes que a criança já consegue falar. Há, então, 
uma associação do som com a imagem, que se estende a frases simples. 

A escrita é considerada parte fundamental do método oral e segue um processo semelhante 
ao treinamento da fala e da leitura orofacial, em que se começa pelo ensinamento das vogais, 
depois dos ditongos, das consoantes mais fáceis de serem percebidas visualmente e das 
categorias gramaticais, sempre as associando com cores. 

É um método de grande apelo para a maior parte dos pais de crianças surdas, que são 
ouvintes, “pois a criança que fala, mesmo que seja com esforço e com dificuldade, representa a 
“normalidade”, enquanto aquela que fala e/ou sinaliza acaba por ressaltar sua diversidade (Caselli 
etal.,1994). 

Quando se escolhe a escola comum, alguns profissionais levam em conta as condições 
mencionadas anteriormente, que embasam o método aural-oral. 

Os oralistas concebem a surdez como uma patologia que deve ser “curada”, ou seja, tudo 


deve ser feito para que as crianças alcancem a normalidade e se integrem à comunidade 
ouvinte. 

Nesse método, a criança surda só será encaminhada à escola especial ou à classe especial se 
o seu desenvolvimento não for o esperado na escola comum ou se a primeira opção se mostrar 
difícil de ser efetivada, por exemplo, quando não há escolas que aceitem crianças com perda 
auditiva ou não há escolas adequadas na região em que a criança reside. 


Bimodalismo 


O bimodalismo surgiu na década de 1960, nos Estados Unidos, como decorrência do 
desenvolvimento de pesquisas sobre a Língua de Sinais (Stokoe, 1960) e de constatações sobre o 
melhor desenvolvimento acadêmico de criança surdas filhas de surdos, se comparadas aos seus 
pares, filhos de ouvintes (Moores, 1978). Por trás desses estudos, há uma grande insatisfação com 
os resultados obtidos durante quase um século de educação oralista. 

Entendida “como uma filosofia que incorpora as formas de comunicação auditivas, manuais 
e orais apropriadas, para assegurar uma comunicação efetiva com as pessoas surdas” (Schindler, 
1988), a educação oralista recebeu inicialmente o nome de comunicação total. 

Enquanto concepção original, a filosofia da comunicação total propunha a exposição da 
criança ao maior número de informações possível (auditiva, oral, sinalizada, escrita, etc.) para 
que ela se apropriasse daquela que lhe fosse mais útil para seu desenvolvimento global, sem 
qualquer valorização desta ou daquela forma, mas, sim, da possibilidade de desenvolvimento 
pleno, de acordo com as condições de cada criança. Entende-se por desenvolvimento global o 
desenvolvimento linguístico, intelectual, social, acadêmico e emocional da criança. 

Com o passar do tempo, observou-se que a oralidade continuou sendo privilegiada pelos 
profissionais que se intitulavam adeptos da comunicação total. O uso dos sinais, apenas como 
apoio ao desenvolvimento da oralidade, descaracterizou as concepções originais dessa proposta, 
tornando-se uma técnica para facilitar o desenvolvimento da fala. Essa forma de trabalho será 
denominada aqui de comunicação bimodal ou bimodalismo, seguindo a denominação de 
Schlessinger e Meadow (Schindler, 1988). Há de se ressaltar que, sob a denominação de 
comunicação total, há, no Brasil, as mais diversas concepções de trabalho com o surdo, que 
variam desde a proposta filosófica original até as que se utilizam dos sinais apenas como apoio 
para o desenvolvimento da oralidade. 

Entendido dessa forma, o bimodalismo, então, é uma prática que se utiliza de sinais retirados 
da Língua de Sinais e da língua oral, concomitantemente. A estrutura de língua apresentada às 
crianças é, portanto, a da língua oral. Não é utilizada a Língua de Sinais. Nessa abordagem, 
acredita-se na necessidade de uso de aparelhos de amplificação sonora individual, para 
aproveitamento dos restos auditivos, desenvolvimento da leitura orofacial, junto do uso da fala, 
dos sinais e do alfabeto digital. 

Assim, considera-se importante o desenvolvimento da oralidade pelas crianças, embora a 
ênfase dada a esse processo difira da empregada no oralismo, na medida em que se utiliza e se 
aceita o uso dos sinais e do alfabeto digital, respeitando-se, dessa forma, as dificuldades de 
algumas crianças no desenvolvimento da língua oral. 


Desse modo, as crianças expostas a essa abordagem poderão ter seu desenvolvimento de 
leitura e escrita com base na leitura orofacial, na sua própria articulação, no uso de restos 
auditivos, no alfabeto digital e nos sinais. Poderão, segundo as concepções de surdo e prioridades 
impostas pelos profissionais envolvidos com a educação dessas crianças, optar por escolas 
comuns, classes especiais ou escolas especiais. 

Existem críticas aos sistemas combinados, outra forma de se chamar o bimodalismo. A 
principal delas trata da questão da apresentação concomitante da língua oral e da de sinais. Como 
a língua oral e a Língua de Sinais têm características totalmente diferentes uma da outra, a 
segunda acaba sendo recortada e montada na ordem do português falado, sendo, dessa forma, 
descaracterizada e desrespeitada. 

Acredita-se que essa crítica seja justa, pois pode gerar confusão para algumas das crianças 
surdas, expostas a essa modalidade de comunicação que, ao se comunicarem com surdos 
adolescentes e adultos, podem fazer uso de uma modalidade de língua que não é nem a Língua 
de Sinais nem a oral sinalizada, sem saber onde uma começa e a outra acaba. Tal confusão pode 
aparecer, quando os profissionais que lidam com as crianças não têm claro os processos distintos 
utilizados por cada língua e a importância de uma língua íntegra, para o desenvolvimento das 
crianças, e, portanto, essas diferenças também não podem ser explicitadas a elas ou a seus pais. 

No entanto, a maior crítica a ser levantada deve ser a que diz respeito à concepção de surdo e 
surdez que possa estar subjacente a uma proposta que use o bimodalismo como metodologia. 

Se a proposta de uma instituição, clínica, escola ou profissional for a de utilizar os sinais 
apenas como apoio à oralidade, desprestigiando as formas usadas pela criança ou suas 
possibilidades e aquisições e privilegiando a língua oral, novamente se encontrará um ambiente 
que coloca o surdo em uma posição de inferioridade e inadequação frente ao que é esperado, 
que é o tornar igual aos ouvintes. A não utilização de formas de trabalho que levem em conta as 
características da criança e sua forma de comunicação acabam por colocá-la em um lugar de 
fracasso, por seu desempenho ruim na oralidade. Essa situação deve ser criticada, pois o objetivo 
deve ser o desenvolvimento global da criança que, quando bem realizado, leva à possibilidade de 
construção de uma identidade preservada. 


Bilinguismo 


A proposta educacional bilíngue, como o próprio nome diz, pressupõe que os surdos 
desenvolvam competência em duas línguas: a Língua de Sinais e a utilizada pela comunidade 
majoritária ouvinte. Dessa forma, como exposto no capítulo 22, não pode ser considerada uma 
abordagem ou método terapêutico/educacional. É fundamentalmente uma postura que concebe 
os indivíduos surdos de uma forma distinta das discutidas até o momento neste texto, ou seja, 
como indivíduos diferentes (porque não ouvem), mas com as mesmas capacidades e 
potencialidades que qualquer indivíduo ouvinte, pertencentes a uma comunidade minoritária e 
usuários da Língua de Sinais. A diferença desses indivíduos é, então, linguística, ou seja, em sua 
forma primeira de comunicação. 

Os estudos sobre as Línguas de Sinais tiveram seu início na década de 1960 com Stokoe, que, 
ao descrever a American Sign Language (Língua Americana de Sinais - ASL), demonstrou que 


ela é uma língua completa, com estrutura gramatical própria e independente da língua oral. Esse 
seu trabalho influenciou e estimulou outras pesquisas sobre as Línguas de Sinais existentes, que 
foram realizadas em diversos países e sob a luz de diversos paradigmas teóricos. Esses estudos 
comprovaram que as Línguas de Sinais possuem os mesmos princípios gerais de organização 
encontrados nas línguas orais (Behares, 1993), as mesmas propriedades e os mesmos princípios 
universais das línguas faladas, diferindo destas apenas na utilização visuoespacial, para o 
desenvolvimento de todos os níveis línguísticos como fonologia, morfologia e sintaxe (Poizmer et 
al, 1987). Esses estudos demonstraram, também, que as Línguas de Sinais podem ser 
consideradas línguas naturais, do ponto de vista biológico, por apresentarem representação 
cortical similar às línguas orais (Poizner et al., 1987; Rodrigues, 1993). 

Dessa forma, a partir da aquisição da Língua de Sinais como primeira língua, está garantido, 
pelo menos potencialmente, o desenvolvimento dos indivíduos surdos nos aspectos linguístico, 
cognitivo e social. Assim, será com base nessa primeira língua que o aprendizado da segunda, ou 
seja, a língua utilizada pela sociedade majoritária ouvinte, ocorrerá, tanto na modalidade escrita 
como na oral; esta última para aqueles que têm possibilidade de fazê-la. 

Para garantir esse desenvolvimento, torna-se de fundamental importância um trabalho de 
aconselhamento aos pais e o estímulo à convivência de toda a família com a comunidade de 
surdos. 

Esse trabalho de esclarecimento aos pais é realizado desde o momento em que há o 
diagnóstico da surdez, porque é válido lembrar que a maioria das crianças surdas é filha de pais 
ouvintes, que desconhecem as implicações que a surdez acarreta aos indivíduos e às suas 
famílias. Não é incomum que, por causa desse desconhecimento, a família tenha uma imagem 
negativa de seu filho, como um indivíduo incapaz, que terá grandes dificuldades para se 
desenvolver. Ou seja, é construída uma preconcepção da criança surda como aquela que tenderá 
ao fracasso escolar, acadêmico, profissional e social. 

Cabe, então, aos profissionais, aconselhar os pais e explicar-lhes a importância do uso da 
Língua de Sinais pela criança e pela família, mostrando que somente assim as necessidades e 
particularidades de sua criança serão satisfeitas e, consequentemente, será garantido seu 
desenvolvimento. Essa postura propiciará aos pais o desenvolvimento de uma imagem positiva de 
sua criança, representando-a internamente como capaz e completa. 

Paralelamente, é incentivada a convivência desses pais com a comunidade de surdos. Será, 
então, nesse espaço, no convívio com surdos adultos, que os pais poderão vislumbrar o 
desenvolvimento de seus filhos e aprender a Língua de Sinais. A criança, por sua vez, poderá 
adquirir uma língua sem dificuldades e que será utilizada e aceita socialmente e por seus pais. A 
própria convivência da criança com adultos iguais a ela fará com que possa ter modelos positivos 
para fazer as identificações necessárias à sua constituição, podendo, portanto, construir sua 
identidade, constituindo-se como sujeito inteiro em sua diferença. 

Esses princípios básicos, aqui brevemente discutidos, subjacentes ao modelo bilíngue de 
educação, carregam em si uma postura de respeito humano aos indivíduos com surdez, ou seja, 
demonstram sua diferença, não sendo necessário, dessa forma, “normalizá-los”. Assim, a única 
escolha educacional coerente dentro dessa postura é a da escola especial bilíngue. 

Essa escola deve contar, em seu corpo docente, com indivíduos surdos e ouvintes, todos eles 
fluentes em Língua de Sinais. Como já discutido, será, então, com base nessa língua, que os 


conteúdos pedagógicos serão apresentados às crianças, assim como ocorrerá o desenvolvimento 
da leitura e escrita. 

A língua escrita é apresentada desde cedo às crianças em sua forma narrativa, ou seja, por 
intermédio de contos e de histórias infantis (Bouvet, 1990; Davies, 1994). Esses, por sua vez, 
terão, inicialmente, seu significado e conteúdos apresentados e discutidos em Língua de Sinais, 
para posterior apresentação em sua forma escrita. Como ocorre na educação da criança ouvinte, 
o tempo individual das crianças quanto à maturidade para o desenvolvimento nessa nova língua é 
respeitado, pois, para que possam dominar e desenvolver seus conhecimentos, deverão aprender 
as diferenças estruturais entre a Língua de Sinais e a escrita. 

Sánchez et al. (1991), ao apresentarem os fundamentos de uma proposta educativa bilingue 
para os indivíduos surdos na Venezuela, descreveram que ela deve contemplar os seguintes 
objetivos: 


* criar condições que garantam o desenvolvimento normal de linguagem às crianças surdas e 
que facilitem seu ótimo desenvolvimento cognitivo, afetivoemocional e social; 

* criar as condições que permitam, nas escolas de surdos, a aquisição eficaz de 
conhecimentos gerais e o aproveitamento máximo do ensino curricular em todos os seus níveis, 
mediante a utilização da Lingua de Sinais venezuelana; 

* facilitar o processo de aquisição da língua escrita por parte das crianças e dos adultos surdos 
e sua utilização coletiva em sua comunidade; 

* promover a comunidade de surdos em seus aspectos educativos, culturais, laborais, 
socioeconômicos e organizacionais, e projetar sua imagem na macroestrutura ouvinte; 

* propiciar a participação direta e efetiva da comunidade de surdos, no sistema educativo 
especial; 

* incrementar os intercâmbios, o conhecimento mútuo e a cooperação entre surdos e 
ouvintes, em todos os âmbitos da vida da sociedade; 

* facilitar o aprendizado da língua oral como segunda língua. 


O respeito quanto à diferença das crianças surdas, propiciado por esse modelo, faz com que 
elas se desenvolvam como capazes. São respeitadas as particularidades de cada uma delas no 
decorrer do processo e é incentivado seu desenvolvimento. Assim, a criança não se constitui, em 
nenhum momento, como aquela que tem uma dificuldade, que tende ao fracasso, pelo contrário: 
ela se constitui como um indivíduo completo na semelhança com seus iguais. 

A partir dessa exposição sobre as principais abordagens de trabalho clínico e educacional com 
surdos, serão a apresentadas as diversas possibilidades de organização escolar existentes 
atualmente. Acredita-se que o conhecimento das diferentes opções pode auxiliar o profissional 
fonoaudiólogo em seu trabalho de orientação com seus pacientes e suas respectivas famílias. 


Escolhas possíveis 


Escola regular e escola inclusiva 


Desde a publicação da segunda edição deste livro, em 2005, muitas mudanças ocorreram no 
contexto da educação brasileira. Isso, em razão da política inclusiva determinada pelo governo 
federal, acompanhando uma tendência mundial iniciada com o estabelecimento do Ano 
Internacional da Pessoa Deficiente, em 1981, pela Organização das Nações Unidas (ONU), 
seguido da Convenção sobre os Direitos da Criança (1988), da Declaração Mundial sobre 
Educação para Todos (1990) e da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência 
(ONU, 2006). Esta última determina que os Estados signatários devem assegurar um sistema de 
educação inclusiva, em todos os níveis de ensino, em ambientes que maximizem o 
desenvolvimento acadêmico e social compatível com a meta da plena participação e inclusão, 
adotando as medidas necessárias para garanti-la. Em seu artigo 24, que trata da Educação, há 
dois itens específicos dirigidos aos alunos surdos: 


[...] 2. Facilitação do aprendizado da Língua de Sinais e promoção da identidade 
linguística da comunidade surda; 

3. Garantia de que a educação de pessoas, inclusive crianças cegas, surdas-cegas e 
surdas, seja ministrada nas línguas e nos modos e meios de comunicação mais adequados 
às pessoas e em ambientes que favoreçam, ao máximo, seu desenvolvimento acadêmico e 
social. 


Essa tendência mundial propiciou o estabelecimento de uma política educacional brasileira de 
inclusão, com a promulgação de leis e decretos, como, por exemplo, a Lei de Diretrizes e Bases 
da Educação Nacional (Lei n. 9.394, de 1996), que entende a educação especial como a 
modalidade de educação escolar, oferecida, preferencialmente, na rede regular de ensino, para 
educandos portadores de necessidades especiais (art. 58), assegurando aos alunos currículo, 
métodos, recursos e organização específicos que atendam às suas necessidades (art. 59, inciso 1). 
E há também o Decreto n. 3.298/99, que define a educação especial como uma modalidade 
transversal a todos os níveis e modalidades de ensino, enfatizando a atuação complementar da 
educação especial ao ensino regular, ou a Resolução CNE/CEB (n. 2/2001, art. 2º), ao determinar 
que: 


Os sistemas de ensino devem matricular todos os alunos, cabendo às escolas 
organizarem-se para o atendimento aos educandos com necessidades educacionais 
especiais, assegurando as condições necessárias para uma educação de qualidade para 
todos (MEC/SEESP, 2001). 


Como se pode observar, a escola comum é o local preferencial para a educação de crianças, 
Jovens e adultos com necessidades educacionais especiais, entre elas as surdas, assim como o 
termo educação especial teve sua significação ampliada. 

Há várias denominações para as escolas de crianças ouvintes (com audição normal) que 
cumprem o programa oficial determinado pelas Secretarias de Educação dos Estados e 
Municípios: escola comum, escola regular, escola normal, escolas inclusivas. 

Neste texto, optou-se por utilizar o termo escola comum para se referir às escolas que 
seguem esse currículo e atendem à população em geral, sejam elas municipais, estaduais ou 


particulares. 

Como visto anteriormente, a escola comum é uma das escolhas possíveis, quando se pensa na 
educação da criança surda, sendo a opção preferencial para os que baseiam seu trabalho no 
método aural-oral ou oralista, mas pode também ser uma opção para os profissionais que 
trabalham em uma linha bimodal. 

Deve-se levar em conta uma série de fatores, sempre com o pensamento sobre o que seria o 
melhor para cada criança surda em idade escolar. Como em todas as escolhas feitas, há pontos 
positivos e negativos a serem considerados, e é importante refletir sobre cada um deles e sobre as 
condições necessárias, para que a escolha tenha os resultados esperados. 

Um dos aspectos considerado positivo e bastante mencionado por defensores dessa opção se 
refere à possibilidade de a criança surda estar em contato com crianças que ouvem e falam e, 
portanto, com bons modelos para a leitura orofacial e a aquisição de vocabulário cotidiano. Ao 
mesmo tempo, terá de se comunicar oralmente com os professores e colegas, caso queira ser 
entendida, o que fará com que tente melhorar sua articulação e utilizar o vocabulário aprendido. 
Todo o ambiente da criança será falante e ouvinte, o que pode vir a favorecer suas relações, na 
vida posterior à escola. 

Outro aspecto também considerado positivo é de a criança surda ser exposta a materiais orais 
e escritos, utilizados com todas as crianças, quer dizer, sem terem sido escolhidos ou elaborados 
especialmente para ela, por causa da facilidade de vocabulário ou pela dificuldade que o 
professor ou a escola julguem que ela possa vir a ter, a priori, simplesmente por ser surda. Dessa 
forma, ela terá que conhecer o significado das palavras e dos textos, esforçar-se para poder 
acompanhar a classe, desenvolvendo uma atitude de enfrentamento das dificuldades e lutar para 
se igualar aos companheiros. 

Ao mesmo tempo, deve-se ter em mente que a criança surda em uma escola comum, por 
causa desses mesmos pontos considerados favoráveis, terá uma grande e extenuante jornada 
pela frente, para poder se sair bem. 

Muitas vezes, há a necessidade de que a criança tenha outros pontos de apoio, além do 
trabalho fonoaudiológico, imprescindível nessa escolha. Pode ser necessário que ela tenha apoio 
específico na área pedagógica, com um trabalho em psicopedagogia. Outras vezes, para lidar 
com a alta expectativa e a demanda escolar e social, é possível se pensar em apoio psicológico, 
além de uma grande disponibilidade familiar, para dar o suporte necessário em casa. 

Essas necessidades paralelas, em geral, não são oferecidas pelos serviços públicos, e irão 
requerer dos pais um razoável aporte de dinheiro para acontecer e, portanto, tornam-se 
proibitivas para a população de baixa renda e difíceis de serem mantidas até por uma parte da 
classe média, que terá de optar por um ou outro serviço entre aqueles que são necessários para a 
criança ou o adolescente surdo, na escola comum. 

Além disso, pode-se pensar que essa criança deverá possuir qualidades pessoais excepcionais, 
como ser capaz e ter disponibilidade de usar toda a sua capacidade intelectual para captar todas 
as pistas disponíveis, mesmo que insuficientes e, por vezes, ambíguas, para compreender o que é 
falado em sala de aula e perceber as diversas situações em que terá de se posicionar de forma 
adequada. O que pressupõe, no mínimo, integridade intelectual e emocional. 

É importante falar, da escolha da escola propriamente dita, em termos físicos e pedagógicos, 
para que a opção pela escola comum possa ser feita a partir de considerações a respeito dos mais 


diversos aspectos. 

Um deles se relaciona aos aspectos físicos. É importante que a classe não seja muito grande, 
ou melhor, com muitas crianças em sala de aula. Sendo uma classe pequena, a professora pode 
reservar mais tempo a seus alunos, conhecê-los melhor e ajudá-los em suas dificuldades. Isso é 
de grande importância para a criança surda, na classe comum, pois poderá acompanhar melhor 
auditiva e visualmente o que está ocorrendo. O posicionamento da criança na sala deve ser o 
mais próximo possível da professora, para poder ler os seus lábios quando ela expuser a matéria, 
e se tiver bons restos auditivos, estar o mais próximo da fonte sonora (no caso, a voz da 
professora). 

Quanto aos aspectos pedagógicos, há muito a se falar. Em primeiro lugar, saber se a escola é 
receptiva à crianças com perda auditiva. Algumas delas, apesar da política de inclusão escolar 
promovida pelo governo brasileiro, resistem em aceitar crianças surdas, por desconhecimento ou 
por pressupor dificuldades que essas crianças possam trazer para o processo educacional, não só 
delas próprias como do resto da classe; outras instituições são resistentes por causa das 
experiências anteriores que se mostraram difíceis para a escola e para a criança. 

No caso do desconhecimento, quando a escola não teve nenhuma vivência com crianças 
surdas e se propõe a realizar esse trabalho, o que pode ocorrer é a exposição da criança a 
professores que nada conhecem sobre suas necessidades e dificuldades. O professor pode, por 
esse motivo, ter dois tipos de conduta: aceitar qualquer rendimento da criança, sem estimular ou 
cobrar um desempenho que condiga com suas capacidades reais ou exigir habilidades para as 
quais ela terá maiores dificuldades que as demais. Tais atitudes geram, no primeiro caso, uma 
ilusão de bons resultados para os pais e para a criança, o que pode levá-la a posturas onipotentes, 
que depois serão confrontadas com suas incapacidades para lidar, por sua própria conta, com os 
desafios que lhe serão colocados no decorrer da vida. No segundo caso, ou seja, de inadequada e 
exagerada exigência, a criança pode desenvolver sentimentos de inferioridade e fracasso, 
passando a se desinteressar pela escola e por atividades a ela relacionadas, podendo gerar um 
distúrbio de aprendizagem que acaba influindo em todas as situações em que algo novo se 
apresente a ela. 

Outras vezes, as crianças e os adolescentes surdos acabam promovidos de ano de forma 
indiscriminada. A causa pode ser explicada por sentimentos de pena para com a criança ou o 
jovem que não consegue acompanhar o resto da classe. A escola, por não compreender as 
necessidades deles, tão diferentes dos demais e, por não poder explicitar essas dificuldades para 
os pais, promove-as como uma forma de se eximirem da responsabilidade de uma reprovação. 

Nesse tipo de sentimentos e atitudes, estão implicados dois complicadores: em primeiro lugar, 
a pena, pois tentam se colocar, de forma inadequada, no lugar da criança, e só podem enxergar 
nela a falta, o sofrimento e a deficiência e, para consolá-la, pouco exigem, reforçando para a 
família e para a própria criança a imagem de incapaz. Em segundo lugar, a negação da 
diferença fundamental, o não ouvir, com todas as consequências que daí advêm, exigindo um 
desempenho de igual, sem que seja feita qualquer consideração sobre como levar a criança 
surda para o mundo do conhecimento. 

Dessa forma, é importante que os profissionais, antes de fazerem esse encaminhamento, 
conversem com a direção da escola, com a coordenação pedagógica, visitem-na, para ver se 
haverá ou não acolhimento à criança ou ao jovem em questão. Esse acolhimento não se restringe 


ao aspecto afetivo, à escola ser carinhosa e atenciosa para com a criança surda, mas, 
principalmente, a não a ver como incapaz, deficiente, tampouco como absolutamente igual às 
crianças da classe. 

Não se pode esquecer que, quando se indica uma criança surda para uma escola comum, 
pressupõe-se sua inserção na sociedade maior, de ouvintes. Todo o ambiente estará preparado 
para crianças que ouvem e falam, todo o material terá sido escolhido para esse tipo de 
população, todo professor terá sido formado para atuar com essas crianças. É inegável que a 
criança surda seja exposta ao mundo ouvinte desde cedo, mas a que preço? 

O preço pago pelas crianças e pelos adolescentes surdos, inseridos em escolas comuns, pode 
ser bastante alto, mesmo para aqueles que conseguem ter um bom desenvolvimento acadêmico. 
Balieiro (1989) fez uma análise cuidadosa de vários aspectos relacionados à experiência de 
pessoas com perda auditiva em escolas comuns, relatando as estratégias utilizadas em cada etapa 
do processo pedagógico, para poderem lidar com seus sentimentos frente aos colegas e à 
situação de classe, às dificuldades em se relacionar e fazer amigos, ao esforço para não 
perderem nada do que se passa em sala de aula, até poderem se constituir pessoas que têm perda 
auditiva e lidar, cada um a seu modo, com o fato. 

Estudos recentes demonstram que crianças e adolescentes surdos, quando expostos a um 
processo educacional em que há uma mudança significativa na maneira de se encarar o surdo e, 
quando todo o pessoal ligado à educação trabalha com outros pressupostos teóricos e 
metodológicos, alcançam um grau de proficiência em leitura e escrita nunca antes observado 
(Svartholm, 1994 e 2008), como será exposto no tópico escolas especiais bilíngues, deste capítulo. 

O pressuposto, então, que permeia o discurso dos profissionais que fazem a opção por escolas 
comuns não se sustenta por dados factuais e, dessa forma, precisam ser reformulados. 

Por que existe tanta dificuldade no aprendizado dessas crianças inseridas na escola, em uma 
abordagem oral? 

Podem ser citados aqui dois aspectos importantes. O primeiro refere-se ao fato de a leitura 
orofacial ser muito ambígua e pouco clara para garantir a compreensão da maior parte do que é 
dito, já que é realizada pela modalidade visual, a qual não possibilita a percepção acurada de 
todos os fonemas, dada a existência daqueles que sofrem o efeito de traços cuja diferenciação só 
é possível pela via auditiva. Além disso, ela depende de diversos fatores, como habilidade 
individual em ler lábios, domínio da língua, da articulação da pessoa que fala e do ambiente em 
que se fala (luz, distância, etc.). O segundo aspecto relaciona-se ao tempo despendido no 
treinamento auditivo e de fala que se dá com base na repetição, o que leva a uma baixa na 
motivação. Esse tempo poderia ser utilizado no processo educacional e de conhecimento do 
mundo dessas crianças (Northern e Downs, 2005; Lane, 1992). 

Existem outros fatores, já mencionados, mas deseja-se, neste momento, estender sobre os 
efeitos dessa escolha pela escola de crianças ouvintes: o que acontece se o desenvolvimento da 
criança surda não for o esperado e desejado pelos pais, pela professora, pelo fonoaudiólogo e 
pela própria criança? 

Geralmente, o que sucede, então, é que a criança se torna culpada pelo seu baixo rendimento, 
é considerada lenta e com outros déficits. A família timbém é responsabilizada como não 
colaboradora no processo. Dessa forma, a família carrega uma culpa que é estendida à criança. 
Assim, as relações possíveis de comunicação, muitas vezes já comprometidas pelo processo de 





oralização, esfacelam-se definitivamente. Essa situação coloca a criança na condição de incapaz, 
daquele que não virá a ser, e o aprendizado também fica prejudicado. 

Como visto nos estudos relatados anteriormente e no capítulo 22, o sistema educacional, 
baseado em uma abordagem oralista que pressupõe a inserção da criança surda na escola 
comum, faz essas crianças terem de se adaptar a uma imagem elaborada pelas pessoas ouvintes: 
o surdo deve crescer à imagem e à semelhança do ouvinte (pois essa é a imagem que as pessoas 
ouvintes têm de si mesmas). O não ouvir inviabiliza, de início, a possibilidade de completar essa 
imagem. As tentativas de tornar o surdo “ouvinte” e falante, de fazê-lo aprender como o ouvinte 
aprende, por conseguinte não atingem os resultados desejados. 

O desenvolvimento acadêmico em igualdade de condições aos ouvintes da mesma faixa 
etária e a consequente integração — em geral vista pelo viés do trabalho — na sociedade ouvinte 
não ocorreu na maior parte das vezes. 

Não que isso não seja possível. Muitas das crianças surdas que foram trabalhadas desde muito 
novas no oralismo e que frequentaram escolas comuns conseguiram desenvolver linguagem e 
fala bastante razoáveis, e algumas chegaram à faculdade. No entanto, diante do contingente de 
adolescentes e adultos surdos que não conseguiram chegar a esse ponto ou a pontos aquém 
desses, eles podem, sem sombra de dúvida, ser considerados minoria. O problema da integração 
à sociedade ouvinte e da construção da identidade não desaparece, mesmo para esses surdos que 
podem ser considerados bem-sucedidos. 

Não se estenderá, aqui, sobre os conceitos de integração e de identidade, pois são temas por si 
mesmos bastante complexos e polêmicos, que mereceriam atenção específica (por meio de 
publicação de artigos, capítulos e mesmo livros), mas pode-se vislumbrar que uma pessoa surda, 
que cresça com a necessidade de ser como as ouvintes, sem jamais poder sê-lo, terá um grande 
problema em estabelecer uma identidade própria valorizada. 

Um aspecto atual, ainda não abordado neste capítulo, é a recente presença de intérpretes de 
Libras inseridos nas escolas comuns, prática que ganha mais espaço dia a dia, diante das 
determinações de leis e decretos governamentais. Trata-se da entrada de mais um profissional 
em sala de aula, cuja função é nova e desconhecida pela maior parte da comunidade escolar e 
provoca diversos efeitos na dinâmica escolar (Lacerda, 2008). 

Há inúmeras considerações a serem feitas a respeito da presença do intérprete, a começar 
pelo pressuposto comum de que todas as crianças surdas dominam a Língua de Sinais, como se 
adquirir uma língua fosse algo natural, que surge sem que a criança (surda ou ouvinte) tenha 
contato com membros adultos “falantes” de uma língua. Dessa forma, muitas crianças entram 
na escola, em contato com os conteúdos escolares e com a Libras ao mesmo tempo. Será, para 
elas, uma tripla aprendizagem, o que não é tarefa fácil. 

Outra consideração a ser feita se refere à ideia de que o intérprete, em sala de aula, resolve 
todos os problemas, pois se o problema é a língua, o intérprete atua em sua resolução. Deixa-se 
de refletir sobre as adaptações pedagógicas, curriculares e ambientais necessárias para que a 
ação do intérprete possa ser mais efetiva. Estudos têm sido conduzidos de forma a discutir essa 
complexa problemática (Lacerda, 2010), e indicam um caminho ainda a ser percorrido nessa 
área, inclusive a respeito da formação dos profissionais intérpretes de Libras e de sua atuação, 
nos diferentes níveis de ensino. 


Classe especial 


Embora cada vez mais raras, as classes especiais são salas de aula que atendem crianças 
com algum tipo de dificuldade para acompanhar a classe regular, e estão inseridas em uma 
escola comum. A dificuldade das crianças pode ser decorrente de problemas na aprendizagem 
em geral, por problemas visuais graves, perda auditiva acentuada, deficiência intelectual ou 
outros casos sem diagnóstico preciso. 

A ideia surgiu pela primeira vezem 1911, no então Instituto Nacional de Surdos-Mudos, atual 
Instituto Nacional de Educação de Surdos (INES), localizado no Rio de Janeiro, com o 
planejamento de abertura de um curso normal para professores de surdos. Como o número de 
crianças surdas que chegava ao Instituto aumentava, era necessário que houvesse professores 
que pudessem ser formados no país, pois todos os anteriores haviam tido sua formação na 
Europa, principalmente na França, à custa do governo brasileiro. 

Naquela época, já havia cursos para professores de surdos nos Estados Unidos, no Uruguai e 
na Argentina, e pensava-se em seguir o mesmo currículo de formação desses países. 

Houve um estudo que fez a primeira previsão demográfica da população surda no país, e 
constatou-se que esse número seria grande em um futuro próximo, inviabilizando que todos 
fossem atendidos pelo Instituto. Além disso, essa população estaria dispersa por todo o território 
nacional e a construção de escolas especiais, em todos os grandes municípios, seria muito 
onerosa. Então, fez-se a opção de se formarem professores de surdos, não só para trabalharem 
no INES, mas para poderem retornar a seu estado natal e abrirem classes especiais inseridas em 
escolas comuns, tanto na rede pública como na particular. 

A princípio, portanto, a opinião das autoridades era de que essa opção seria a mais adequada, 
por ser econômica para o governo e por inserir a criança surda em contato com crianças 
ouvintes para o aprendizado da linguagem falada (Ribeiro, 1942). 

As primeiras turmas foram formadas em 1951, em nível comparável ao atual ensino médio, 
o que permitiria a entrada do alunos na faculdade, posteriormente, se assim o desejassem. 
Alguns Estados custearam a estada de professores para fazerem o curso no INES e depois 
retornarem e desenvolverem suas funções junto às escolas comuns em suas cidades de origem 
(Dória, 1958). 

Atualmente, a formação de professores de surdos se dá no ensino superior, como uma 
habilitação do curso de pedagogia (Educação dos Distúrbios da Audiocomunicação — EDAC) e 
por meio da formação de professores em educação bilingue para surdos, como o bacharelado 
em Letras-Libras, ambas as modalidades a distância ou presencial, organizadas pela 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e em curso de pós-graduação lato sensu (nível de 
especialização) em diversas instituições de ensino. 

Em São Paulo, existem dois tipos de classes especiais: as inseridas na rede estadual de ensino 
e as inseridas em escolas comuns particulares. Na rede municipal da cidade de São Paulo, o que 
existe são escolas bilíngues para surdos, as Escolas Municipais de Educação Bilíngue para Surdos 
(EMEBS). 

No caso das classes especiais do Estado, o pressuposto é de que a atenção especial aos 
portadores de deficiências deve se restringir ao primeiro ciclo do ensino fundamental, do 1º ao 5º 


ano, após o que, a criança deve estar apta a frequentar as classes comuns. Na rede estadual, 
existem classes especiais, tanto para deficientes auditivos como para crianças com vários tipos de 
problemas de aprendizagem, o que pode significar crianças com problemas diferentes, na 
mesma classe, como: problemas emocionais, surdez, cegueira, deficiência mental, outros tipos 
de casos e crianças apenas com um ritmo mais lento de aprendizagem. 

Como as escolas da rede pública têm por obrigação atender à demanda da população de sua 
região de abrangência, sempre que houver o número mínimo de alunos com necessidades 
especiais, exigido para abertura de mais uma classe especial, isso deverá ocorrer. Quando, dentro 
de uma classe especial, há um número suficiente de dada patologia, essa classe passa a atender 
apenas esse tipo de clientela, abrindo-se outra para os casos que não se enquadrem nessas 
características. 

Nas classes especiais para surdos, pelos motivos já expostos, ainda se encontram crianças de 
diferentes idades e estágios de desenvolvimento, cabendo à professora administrar tal 
discrepância com os poucos recursos com que pode contar. Se for analisada a situação do ensino 
público no país, município e estado para as crianças ouvintes, tem-se uma ideia do que essas 
professoras enfrentam em seu cotidiano. 

Nas classes especiais para deficientes auditivos do Estado, podem ser apontadas algumas 
dificuldades que a criança terá de enfrentar. 

Em primeiro lugar, a concepção de surdez e de educação da professora é extremamente 
variável: ela pode acreditar na abordagem oral ou na bimodale trabalhar na linha escolhida, mas 
tem de cumprir com o objetivo de encaminhar essas crianças para a classe comum. Portanto, a 
oralidade será ponto essencial a ser desenvolvido, o que aponta para as questões levantadas e 
discutidas, quando se falou da escola comum. 

Em segundo lugar, a aglutinação de crianças de faixas etárias e estágios de desenvolvimento 
diversos fará com que a professora não possa voltar sua atenção para a classe como um 
conjunto, mas terá de atender a uma diversidade de interesses e estágios dentro de uma mesma 
classe. Essa situação pode gerar dois tipos de atitudes: a professora centrar sua atenção nas 
crianças com maiores dificuldades de aprendizagem ou de comportamento ou a professora dar 
mais atenção às crianças com melhor potencial de desenvolvimento. De qualquer maneira, a 
possibilidade de evolução em condições semelhantes torna-se dificultada. 

Por último, as salas de recurso, com professoras especializadas em educação especial, 
algumas vezes, conhecem muito pouco de surdez e de suas consequências e podem levar às 
situações mencionadas anteriormente por desconhecimento: a criança pode ser subexigida ou 
superexigida, dependendo da visão que a professora faça da surdez e do desenvolvimento da 
criança surda. A falta de momentos destinados a trocas entre a professora da classe e a da sala de 
recurso tende a acentuar essa condição, assim como a rara presença de equipes de assessoria. 

São compreensíveis as dificuldades encontradas por professores e alunos dessas classes 
especiais, mas não se pode deixar de analisar o que ocorre nessas salas. Em contrapartida, a dura 
realidade da maior parte das crianças surdas é conhecida: a pouca oferta de serviços a elas 
destinados torna, muitas vezes, a classe especial a única opção possível, mas que deveria ser 
repensada e reestruturada em outros moldes. 

Existem escolas que concebem um trabalho educacional de integração de crianças com 
dificuldades variadas, em classes comuns, o que remete à discussão feita no item “Escola 


comum”. No entanto, o aumento do número de pais à procura de escolas que atendam às 
necessidades especiais de seus filhos permitiu que algumas dessas instituições abrissem esse tipo 
de classe dentro de seu programa. O objetivo é dar uma atenção mais cuidadosa a essas 
crianças, procurando atender a suas necessidades individuais, no ritmo de cada uma delas. A 
classe, em geral, é menor, e o currículo é desenvolvido em tempo diferente do usual. 

No que se refere à criança surda, ela conta com um professor que pode não conhecer a 
surdez e suas implicações, o que leva, novamente, aos riscos já comentados sobre a escola 
comum. O pressuposto básico é de que a criança surda desenvolverá suas habilidades de leitura e 
de escrita do mesmo modo que as crianças que ouvem, isto é, com base na oralidade. Outra 
questão a ser analisada refere-se ao status dessa criança na escola e na família. Ela traz uma 
marca acentuada de inadequação e falha, que vem das experiências malogradas anteriormente, 
e essa marca não tende a desaparecer nessas classes. A criança desenvolverá atividades de 
cunho menos dirigido com as outras e a forma com que ela será vista pelas demais e por seus 
professores dependerá muito da concepção pedagógica da escola. 

Como já foi bastante discutido, as dificuldades e os riscos são bastante semelhantes aos 
enfrentados pelas crianças surdas em escolas comuns. 


Classes bilíngues para surdos 


Uma nova modalidade de escolarização para crianças e jovens surdos são as classes 
bilíngues, inseridas em escolas comuns. São classes dirigidas à educação de surdos e pensadas 
para atender às suas necessidades, que variam de idade para idade. São experiências 
relativamente novas (Lodi e Lacerda, 2010), mas que trazem reflexões importantes sobre a 
educação de surdos em escola comum e buscam atender aos propósitos da educação inclusiva 
constantes nas leis, de forma a oferecer educação regular e cuidar do atendimento das 
especificidades das crianças e dos jovens surdos incluídos. 

Dentre essas especificidades decorrentes das idades dos alunos, há o trabalho diferenciado 
com as crianças menores, na educação infantil, pois a maior parte delas entra na escola sem ter 
uma língua. Por essa razão, é-lhes oferecida a presença de um surdo adulto, proficiente em 
Libras, para que as crianças adquiram a língua, em um contexto rico de vivências, e partilhado 
com outras crianças iguais a elas. O ensino é realizado integralmente em Libras. Quando os 
alunos ficam mais velhos, a partir do 6º ano, são inseridos em classes comuns com crianças 
ouvintes e a presença de intérpretes de Libras. São experiências novas, ainda em construção, que 
devem trazer muitos resultados para serem futuramente analisados. 

Após a apresentação das vantagens e desvantagens sobre do encaminhamento para a escola 
comum, classes especiais e classes bilíngues, serão apresentadas, a seguir, as reflexões, sob o 
ponto de vista das autoras, a respeito da escola especial. 


Escola especial 


As escolas especiais surgiram, no Brasil, em decorrência da grande demanda de crianças e 


adolescentes com necessidades especiais e das experiências de deficientes de famílias ilustres 
que estudaram no exterior e procuraram trazer para seus colegas brasileiros a mesma 
possibilidade. 

A primeira escola especial que se conhece foi o instituto de ensino para cegos, aberto em 
1854, no Rio de Janeiro, por iniciativa de Álvares de Azevedo, também cego, que estudou em 
Paris e retornou ao Brasilem 1851. 

Da mesma forma, teve início a educação especial dos surdos, a partir da chegada à capital do 
império, em 1855, de um professor surdo, o sr. Huet, advindo do Instituto de Paris (para maiores 
referências sobre o Instituto de Paris, ver capítulo 22). Ele pretendia abrir um instituto para surdos 
no Brasil, nos mesmos moldes do que havia na França, e apresentou um programa de ensino ao 
imperador em 1856. 

Em 1857, foi aprovada a abertura do Instituto Nacional de Surdos-Mudos, atual INES, no Rio 
de Janeiro, sob direção de Huet. Não há referência explícita ao método utilizado por Huet, mas 
acredita-se que tenha sido o mesmo utilizado naquela época pelo Instituto de Paris, fundado pelo 
Abade de L'Épée (ver capítulo 22 — O surdo na história, para maiores informações). De seu 
programa fazia parte a disciplina de linguagem articulada e leitura orofacial, para os alunos que 
tivessem aptidão. 

A história do INES foi tumultuada, em sua fase inicial, com constantes trocas de direção, mas 
sempre manteve o programa proposto por Huet, até 1901. A cadeira de linguagem articulada e 
leitura orofacial ficou vaga por muitos anos, e a experiência feita de 1883 a 1889, de aplicá-la a 
uma parte dos alunos, seguindo o modelo europeu da época, foi considerada ruim pelo então 
diretor, que assim relatou ao governo federal: “(...) os alunos que frequentaram a aula de 
linguagem articulada nenhuma instrução haviam adquirido, ao passo que os das classes de 
linguagem escrita haviam aprendido muitas noções e apresentado notável adiantamento” 
(Ribeiro, 1942). 

A cadeira de linguagem articulada foi preenchida por um professor enviado à Europa para 
estudar seus benefícios, e de 1901 a 1911 passou a ser esta a linha do Instituto: fazer uso da 
linguagem articulada juntamente com a da escrita e do alfabeto digital. Em 1911, um decreto 
estabeleceu que o método utilizado seria o oral puro, sendo os professores de linguagem escrita 
destinados a lecionarem a cadeira de linguagem articulada. Em 1914, um novo relatório 
observou que o resultado de tal mudança foi ruim: 60% dos alunos não conseguiram obter 
nenhum grau de instrução, e determinou-se, assim, que as cadeiras de fala articulada e leitura 
orofacial deveriam estar equilibradas com as de linguagem escrita, e que se deveria antecipar a 
idade de ingresso no Instituto para 6 a 10 anos, faixa considerada boa para haver algum ganho no 
desenvolvimento de fala (Ribeiro, 1942). Por muitos anos, a educação especial foi influenciada 
pelo INES. 

Em anos recentes, vem havendo um movimento de renovação nessa renomada instituição de 
ensino, graças à iniciativa de um grupo de profissionais do INES, de outros profissionais 
comprometidos com as questões da surdez e de ex-alunos preocupados com o abandono da 
escola. Esse movimento acabou por conseguir tanto a dotação orçamentária devida havia anos 
pelo governo federal quanto dar início a projetos de pesquisa que devem vir a enriquecer o 
conhecimento na área de educação dos surdos no país. 

Segundo a proposta curricular para escolas especiais para crianças e adolescentes surdos, 





“(...) a educação especial possui os mesmos fins da educação geral estabelecida pela Lei federal 
n. 5.692/71. Encara o princípio democrático de que cada indivíduo deve receber atendimento 
educacional adequado às suas possibilidades, conforme rege o artigo 9º da Lei acima citada” 
(Ministério de Educação e Cultura, 1979). Define, ainda, como metas prioritárias da reabilitação 
do excepcional “(...) a sua autorrealização como indivíduo e sua inserção na sociedade como ser 
produtivo e atuante. Dessa forma, toda instituição que se dedicar à educação desse tipo de 
clientela deve nortear suas atividades para a consecução desses objetivos básicos”. Dessa forma, 
a educação especial para portadores de deficiência auditiva está incluída nesses princípios gerais 
agora descritos. 

Como se viu, a partir de 1914, a educação especial no Brasil seguiu a abordagem oralista, já 
que era considerada mundialmente predominante na época, momento que coincide também 
com o invento dos primeiros aparelhos de amplificação sonora, o que abria novas perspectivas a 
respeito da reabilitação auditiva e de fala. 

Com o passar do tempo, os resultados educacionais foram se mostrando defasados diante das 
expectativas da proposta de formar indivíduos atuantes e produtivos, e vários estudos e pesquisas 
foram realizados para compreender a razão de tal fracasso e levantar soluções para os 
problemas detectados. A tendência foi de repensar a concepção desse trabalho, também por 
causa dos estudos sobre as Línguas de Sinais e o desenvolvimento de crianças surdas filhas de 
pais surdos realizados em outros países. Com isso, os sinais começaram a ser introduzidos em boa 
parte das escolas, e os conteúdos escolares começaram a ser expostos aos alunos, por meio de 
sistemas combinados de fala e sinais (comunicação total e bimodal). Hoje, encontram-se no 
Brasil escolas adeptas da concepção oralista, da bimodal e da bilíngue (introduzida há pouco 
tempo em alguns centros educacionais do território nacional). Como se observa, não há consenso 
no que diz respeito à linha educacional com crianças surdas no país. 

Serão discutidas, então, as escolas especiais, a partir da abordagem por elas utilizada. 
Entretanto, é necessário comentar algumas características comuns à maioria delas, com exceção 
das escolas bilíngues, por causa das concepções próprias do modelo, como visto no capítulo 22 e 
no item “Bilinguismo”, deste capítulo. 

Geralmente, os professores que atuam nas escolas especiais são graduados em pedagogia, 
com habilitação em EDAC. Infelizmente, esse fato não é regra, havendo ainda professores 
formados em magistério e professores com muitos anos de experiência educacional, mas sem 
experiência ou formação sobre as necessidades particulares e o processo de desenvolvimento por 
que passam as crianças surdas. 

Algumas escolas contam com fonoaudiólogos, psicólogos, psicopedagogos e médicos em seu 
corpo de profissionais, atuando como equipe multidisciplinar junto à equipe pedagógica. As 
classes são constituídas por poucas crianças em sala de aula, em geral divididas por faixa etária e 
nível de desenvolvimento, facilitando o trabalho do professor, que pode despender mais tempo 
com os alunos, inclusive com aqueles que apresentam maiores dificuldades. 

Dada a diversidade de concepções que permeiam a atuação dos profissionais, fica-se 
impossibilitado de traçar um perfil único das escolas especiais no país, mas serão apresentados 
algumas das críticas levantadas às escolas especiais e comentários sobre elas, para melhor situar 
os leitores diante dessas questões. 

A primeira delas diz respeito ao programa curricular desenvolvido na escola. Podem-se 








encontrar crianças expostas a programas cujo conteúdo seja reduzido, quando comparado aos 
conteúdos da mesma série escolar na escola comum. Outra crítica levantada trata da seleção do 
material didático para o trabalho com as crianças. Muitas vezes, os textos escolhidos apresentam 
vocabulário simples ou simplificado, com a justificativa de garantir a compreensão do material 
escrito pelas crianças. A terceira delas diz respeito à apresentação dos conteúdos, feita de forma 
tão detalhada, que não incentiva a curiosidade e o raciocínio das crianças. 

Essas críticas, infelizmente, podem ser observadas em algumas escolas especiais e fazem 
parte da realidade da educação especial no Brasil. Elas demonstram que, independentemente da 
abordagem de comunicação adotada, há a concepção de que a criança surda apresenta um 
déficit cognitivo causado pela surdez e incapacidade para o aprendizado. 

Ao conceber a criança surda como deficiente, com dificuldades que a impedem de se 
desenvolver como uma criança ouvinte, o resultado será filtrar a linguagem utilizada e as 
informações a serem passadas. Dessa forma, nega-se a ela a possibilidade de acesso aos 
conhecimentos necessários para seu desenvolvimento linguístico, cognitivo, social e futuramente 
profissional. A proposta curricular, citada no início deste tópico, é descaracterizada. 

Outro aspecto citado refere-se à organização e divisão do programa curricular até o 5º ano do 
ensino fundamental (inclusive), que faz com que a criança permaneça 2 anos em cada série 
escolar. 

Não se pode negar que algumas crianças necessitam permanecer no mesmo ano escolar, 
para que possam apresentar desenvolvimento suficiente para a fixação dos conteúdos necessários 
para a sua promoção, como pode acontecer com crianças ouvintes. O problema está em 
pressupor, como regra geral, que todas as crianças surdas tenham o mesmo ritmo, mais lento. 
Dessa forma, há um desrespeito ao potencial individual de desenvolvimento das crianças, 
desconsiderando a existência das que se destacam ou se adaptam melhor às características e aos 
métodos utilizados pela escola, apresentando evolução suficiente para seguir a escolarização em 
tempo normal, desde que lhe seja dada essa oportunidade. 

Para as autoras deste capítulo, se as escolas se deparam com um grande número de crianças 
que apresentam dificuldades que as impedem de passar de ano ou de terem um desenvolvimento 
acadêmico adequado, elas deveriam repensar sua forma de atuação e tentar compreender onde 
está a falha do sistema de ensino, e não culpar as crianças. Se as crianças surdas forem 
consideradas em sua diferença, respeitando-se suas características pessoais, suas estratégias de 
aprendizado, seu desenvolvimento de linguagem e sua forma de comunicação, esse repensar 
pode ser positivo. 

Outra crítica diz respeito à convivência das crianças com seus pares, e sobre ela se discutem 
dois aspectos: o primeiro refere-se ao pouco ou reduzido desenvolvimento da oralidade por esses 
indivíduos, e o segundo está relacionado à formação de uma comunidade isolada por parte da 
sociedade majoritária ouvinte. 

Quanto ao primeiro ponto, sobre o desenvolvimento da oralidade, essa crítica frequentemente 
é realizada com base em observações de que, independentemente da abordagem comunicativa 
utilizada pela escola, as crianças e adolescentes surdos, quando se comunicam entre si, utilizam- 
se da Língua de Sinais, mesmo que apresentem um bom nível de oralidade, o que prejudicaria o 
desenvolvimento da fala. 

Está subjacente, também, na premissa da falta da oralidade pelo uso dos sinais, que a única 


forma pela qual uma criança poderá aprender os conteúdos pedagógicos e, consequentemente, 
desenvolver a leitura e a escrita é a oralidade. 

No entanto, há uma grande quantidade de estudos que vêm sendo desenvolvidos, desde a 
década de 1970, e que demonstram por que isso ocorre e quais são as verdadeiras consequências 
do uso de sinais. 

Moores (1978) relata um estudo sobre crianças surdas, filhas de pais surdos (FSPS), que 
utilizam a Língua de Sinais com elas desde que eram bebês (também chamada de comunicação 
manual). As FSPS foram pareadas a crianças surdas, filhas de pais ouvintes (FSPO), e o 
desempenho de ambas em uma série de tarefas e situações foi, depois, comparado. À guisa de 
introdução ao estudo, acreditava-se que o uso de comunicação manual traria consequências ruins 
para as crianças, e, por isso, esperava-se que elas apresentassem piores aquisições em muitos dos 
campos avaliados. Os dados revelaram exatamente o oposto: essas crianças e adolescentes 
saíram-se melhor em todos os campos. A porcentagem das FSPS em relação às FSPO que foram 
para o colegial era 4 vezes maior. Essas crianças se saíram melhor na leitura, na escrita, na 
leitura orofacial e igualaram-se na inteligibilidade de fala. No plano psíquico, tinham uma 
autoimagem positiva, eram mais maduras, responsáveis e independentes, e, portanto, podiam se 
relacionar melhor com outras pessoas. Seu desempenho acadêmico se mostrou superior, ao 
longo do tempo. 

Esse estudo demonstra que os sinais, em vez de inibirem o desenvolvimento da oralidade, 
interferem positivamente para que esse desenvolvimento ocorra, já que propicia um arcabouço 
linguístico que será utilizado como base para que a oralidade apareça de forma significativa, ou 
seja, não será uma falsa oralização pela qual as crianças só conseguem dizer vocábulos isolados 
ou frases simples, dentro de um contexto familiar. 

O segundo aspecto, que trata da segregação desses indivíduos em pequenas comunidades 
isoladas da sociedade ouvinte, remete a algumas discussões sobre o conceito oposto ao do termo 
segregação, que é o conceito de integração, frequentemente utilizado quando se quer defender a 
educação dos surdos nos moldes da educação do ouvinte. 

Conforme comentado no item “Escola comum”, quando é imposta à criança surda uma 
convivência apenas com a comunidade ouvinte, ela deve dispender todo o seu tempo na busca de 
compensar sua diferença, suas dificuldades. Em vez de ter um cotidiano organizado da mesma 
forma que é feito com as crianças ouvintes de sua faixa etária, ou seja, um período escolar e 
outro dedicado a atividades físicas, culturais e de lazer, exige-se da criança surda uma dedicação 
exclusiva aos aspectos educacionais e de desenvolvimento da oralidade. Dessa forma, é negada à 
criança surda uma convivência social, em uma concepção mais ampla do termo, ou seja, 
convivência com crianças e/ou adolescentes da mesma idade e com vida social ajustada. 
Pergunta-se, então: essa criança está integrada na sociedade ouvinte? 

Outras vezes, algumas crianças ou adolescentes que conseguem desenvolver boa oralidade e 
alcançar bom desempenho escolar (graças a várias horas de esforço e dedicação diários) 
apresentam dificuldades de comunicação, quando frequentam grupos de colegas ouvintes. Não 
se pode esquecer de que as crianças surdas, para compreenderem a fala, têm de realizar leitura 
orofacial. Como fazer isso quando mais de uma pessoa está falando ou quando se está falando a 
distância? 

Esse fato acaba por dificultar a participação desses indivíduos em reuniões sociais. Pergunta- 


se novamente: esse indivíduo está integrado na sociedade ouvinte? 

Em contrapartida, ao se estar com iguais que apresentam as mesmas dificuldades e 
particularidades, que usam uma língua com a quala comunicação pode efetivar-se, a integração 
social desses indivíduos está garantida, a vida social pode desenvolver-se da mesma forma como 
ocorre com crianças e adolescentes ouvintes. 

A convivência com seus iguais lhes possibilita desenvolver uma representação interna de si 
mesmos em sua diferença, enquanto aqueles que fazem parte de um grupo de pessoas que se 
diferencia da maioria, por não ouvir, podem, dessa forma, constituir-se como indivíduos surdos. 
Além disso, poderão desenvolver uma comunicação plena com seus iguais, entendendo e sendo 
entendidos em todas as situações que a eles se apresentem. Tais fatores são fundamentais para o 
desenvolvimento global desses indivíduos. 

Assim, volta-se à questão da segregação. Possivelmente, quando imersas apenas no mundo 
ouvinte, essas crianças passam a ser segregadas pelos colegas, por sua própria diferença. Dessa 
forma, observa-se que a questão se inverte. 

Além disso, acredita-se que, apesar de estudarem em escolas onde todos os alunos são surdos, 
esses indivíduos não estão isolados da comunidade ouvinte, em hipótese alguma. Na convivência 
com seus pais e familiares, em atividades extraescolares e no dia a dia, essa relação ocorre, 
viabilizando o acesso à cultura e às regras sociais da comunidade ouvinte, paralelamente ao 
acesso à cultura e às regras da comunidade de surdos, conseguido por esse contato com os 
colegas. 

Para as autoras deste capítulo, a escola especial tem um papel fundamental na formação 
desses indivíduos, ao propiciar a convivência das crianças e dos adolescentes com seus pares e 
possibilitar que eles possam se desenvolver como indivíduos plenos e não, como muito se 
acredita, os prejudicando. 

Após essas considerações, serão discutidas as escolas especiais conforme a abordagem 
comunicativa que utilizam e as que seguem o modelo bilíngue de educação. 


Escolas especiais oralistas 

O pressuposto dessas escolas, como já visto, é que as crianças devem desenvolver a oralidade 
como forma comunicativa primeira e, a partir dessa língua, ter seu aprendizado escolar, 
conforme os princípios básicos do oralismo discutidos anteriormente. 

As implicações dessa abordagem escolar são coincidentes às descritas para as escolas 
comuns, ou seja, acredita-se que o desenvolvimento das crianças deve ser o mesmo do das 
crianças ouvintes, sendo desconsideradas, dessa forma, as necessidades e particularidades da 
criança surda. 

Assim, todos os conteúdos são apresentados às crianças por meio da fala e espera-se que elas 
tenham condições de, a partir da leitura orofacial e do aproveitamento auditivo, compreender e 
desenvolver seu aprendizado. Durante o horário de aula, são enfocados exercícios de articulação 
e de treinamento auditivo visando, com isso, a um melhor desenvolvimento das habilidades 
auditivas e orais, consideradas imprescindíveis ao aproveitamento escolar das crianças. 

Esse tempo, então, que poderia ser aproveitado no ensino e desenvolvimento de atividades 
escolares, é despendido em treinamento de linguagem oral, já que seu desenvolvimento natural é 


muito difícil para essas crianças. As impossibilidades ou dificuldades de um desenvolvimento da 
fala que algumas crianças apresentam são desconsideradas, assim como o baixo rendimento que 
ocorre na grande maioria das vezes é atribuido a um déficit da criança. 

Algumas escolas especiais oralistas utilizam-se, ainda, de métodos silábicos visando à 
facilitação do desenvolvimento da leitura e da escrita por essas crianças, mas esquecem, dessa 
forma, que a percepção auditiva acurada que o método requer é muito difícil de ser conseguida 
pelas crianças que não podem contar plenamente com a via auditiva. 

Por todos esses fatores, pode ser observado o desrespeito às necessidades e às possibilidades 
das crianças e uma postura que visa à normalização desses indivíduos, ou seja, à cura da surdez 
por intermédio da atuação com essas crianças como se fossem ouvintes, esperando que, com 
isso, elas possam vir a se tornar ou se comportar como uma criança que ouve. 

Cabem aqui considerações mais profundas sobre as possíveis consequências dessa opção, e 
para isso reportar-se-á a estudos e pesquisas que falam sobre o processo de educação das 
crianças e dos adolescentes surdos em outros países. 

Pesquisas têm mostrado, desde os anos 1970, que os resultados educacionais e reabilitacionais 
das crianças surdas que foram para escolas especiais oralistas não têm sido os esperados 
(Moores, 1978; Mindel e Vernon,1971). 

Mindel e Vernon (op. cit.) relatam algumas pesquisas as quais mostram que, embora existam 
nos Estados Unidos adultos surdos que tenham atingido o grau de doutor, o adulto surdo comum é 
subeducado. Essa realidade demonstra uma falha no sistema educacional, que não conseguiu 
desenvolver o potencial intelectual da média da população surda. 

Essas constatações são confirmadas por dados de pesquisas como as de Boatner (1965) e 
McClure (1966) (em Mindel e Vernon, op. cit.), que mostram que, de 93% dos estudantes surdos 
dos Estados Unidos com mais de 16 anos, apenas 5% atingem o 1º grau completo ou mais, 60% 
atingem a 5º série ou abaixo e 30% funcionam como analfabetos. 

Outro estudo relatado por Mindel e Vernon (Schein e Bushnak, 1962) dá conta de que 1,7% da 
população surda, na faixa etária adequada, frequenta o colegial. Esses estudos indicam, também, 
que essa porcentagem vem caindo com o passar dos anos, se comparada a estudos anteriores. 

Essa situação pode ser percebida desde a pré-escola, sendo que sempre houve o pressuposto 
de que uma educação oral pré-escolar seria a forma de evitar esse estado de coisas em crianças 
mais velhas. Contrariamente ao esperado, o desempenho das crianças que frequentaram esse 
tipo de programas não se diferenciou daquele de crianças que não frequentaram nenhum tipo de 
escola, após alguns anos em escola elementar, ou seja, de 1º a 4º série, como mostra o estudo de 
Craig (1964) (em Mindel e Vernon, op. cit.). 

A pesquisa de Vernon e Koh, de 1970 (em Mindel e Vernon, op. cit.), conduzida com crianças 
saídas de um conceituado programa americano de ensino oral pré-escolar, comparou o 
desempenho dessas crianças ao de crianças que tiveram contato desde pequenas com a 
comunicação manual, por serem filhas de pais surdos, e que não tinham frequentado nenhuma 
pré-escola. Esse estudo mostrou que o grupo de crianças surdas, filhas de pais surdos, teve 
melhor desempenho do que o grupo que havia frequentado o programa oral quanto à aquisição 
acadêmica e de habilidades em linguagem, e tiveram o mesmo desempenho nas habilidades 
orais. Crianças surdas que não haviam frequentado qualquer pré-escola nem tinham sido 
expostas à comunicação manual tiveram pontuações semelhantes às das crianças que vieram do 





programa oral. Ambos os grupos estavam bastante aquém do grupo que teve acesso à 
comunicação manual. 

Moores (op. cit.) traz dados bastante semelhantes com relação ao desempenho de crianças 
surdas, nos quais levanta algumas questões sobre a saúde mental desses indivíduos que vale a 
pena serem mencionadas, antes do relato de seus estudos. 

O autor (op. cit.) coloca os interessados a par de sua própria experiência como professor de 
surdos, ao dizer que, considerando os obstáculos que esses indivíduos têm de enfrentar durante 
toda a sua vida, a verdade é que, como grupo, eles formam um segmento da sociedade bem 
ajustado, saudável, produtivo, estável e contributivo. 

Essas mesmas constatações podem ser observadas no estudo de Marzola (1996), sobre o 
desenvolvimento do psiquismo em indivíduos surdos, no qual se discute a existência ou não de 
uma personalidade surda diferenciada da dos ouvintes. 

Moores (op. cit.) comenta também sobre os mitos, falácias e distorções, que não se sustentam 
por qualquer tipo de evidência. Ideias como a incapacidade de lidar com pensamentos abstratos, 
de não ter linguagem e de ter uma personalidade desviante influenciaram o desenvolvimento de 
estereótipos danosos a respeito da surdez, sustentados por ouvintes com pouco ou nenhum contato 
com surdos e por profissionais que, apesar de trabalharem com indivíduos surdos, tomam-nos 
como verdadeiros, sem questionamento. Esses mitos e deturpações atingem diretamente os pais 
que vêm sendo introduzidos a conceitos sobre surdez por esses profissionais. 

Nos programas de treinamento para professores de surdos que Moores (op. cit.) frequentou, o 
maior problema dos surdos era, inicialmente, a sua fala pobre, que se transformou, com o tempo, 
em problemas com a linguagem, não havendo discussões sobre se o problema se referia a 
habilidades linguísticas ou a dificuldades com o uso do inglês-padrão. 

Entretanto, apesar dessas críticas, acredita-se que as crianças, por seu contato com iguais, 
possam ganhar mais do que se estivessem em escolas comuns ou em classes especiais, pois essas 
escolas têm, no máximo, 10 alunos por classe, distribuídos por faixa etária e/ou grau de 
desenvolvimento, o que favorece uma atuação do professor mais próxima a cada aluno, podendo 
acompanhar melhor seu aprendizado. 


Escolas especiais bimodais 

Conforme discutido no tópico bimodalismo, essa abordagem pressupõe a utilização da fala e 
de sinais retirados da Lingua de Sinais, de forma concomitante. Assim, tudo o que é falado é, ao 
mesmo tempo, sinalizado. 

Dessa forma, uma escola que utiliza a comunicação bimodal expõe as crianças a sinais, ao 
alfabeto digital e à leitura orofacial, para que realizem seu aprendizado escolar e, também, ao 
uso dos restos auditivos e da própria articulação da criança, quando possível. 

Segundo o pressuposto que rege essa abordagem, o uso dessas duas formas de comunicação 
(oral e sinais) ajudaria a criança na escolha daquele canal que para ela é o mais fácil para a 
apreensão do que é falado e dos conteúdos escolares, permitindo, assim, que as diferenças 
individuais existentes sejam atendidas de igual forma, já que, teoricamente, não deveria ser 
enfatizada ou privilegiada nenhuma das duas formas de comunicação. 

Diz-se teoricamente porque não é isso o que é observado, em algumas escolas especiais, ou 


na atuação de alguns profissionais. Muitas vezes, os profissionais que atuam diretamente com as 
crianças privilegiam a oralidade, entendendo e usando os sinais apenas como apoio para 
vocábulos e ideias em que as crianças demonstram dificuldades de compreensão. 

Dessa maneira, como se está diante de duas formas distintas de se conceber a abordagem 
bimodal e, consequentemente, diante de duas maneiras diferentes de desenvolver o trabalho 
escolar, cada uma dessas visões educacionais será discutida separadamente. 

Primeiramente, será abordada a postura que privilegia a oralidade. Nesse caso, como se 
comentou, os profissionais em questão cometem um erro básico, que é a descaracterização da 
abordagem. Para eles, as crianças devem desenvolver a oralidade como forma de comunicação 
primeira, pois imputam à língua oral um valor superior ao da Língua de Sinais, acreditando, 
assim, que o desenvolvimento da leitura e da escrita somente poderá ocorrer, com base na 
oralidade. Eles não deixam de ser, dessa forma, oralistas disfarçados, ou seja, julgam que os 
sinais não têm valor como forma de comunicação e muito menos como língua, quando utilizados 
na estrutura da Língua de Sinais. No entanto, apresentam um discurso muito diferente do 
demonstrado em sua prática ou, ao não refletirem sobre ela, pensam fazer uma coisa e, na 
realidade, fazem outra. 

A partir desses pressupostos, agem visando à normalização das crianças surdas, ou melhor, 
esperando que tenham um desempenho de forma similar à demonstrada pela maioria dos 
ouvintes. 

Muitas vezes, esses profissionais utilizam-se de métodos para o ensino da língua escrita 
baseados na oralidade (como o método silábico, por exemplo), esperando, assim, que as crianças 
lancem mão de uma acuidade auditiva e produção articulatória impossíveis para a grande 
maioria delas. Frente, então, a um comum insucesso das crianças, no que diz respeito ao 
desempenho escolar, atribuem esse fracasso a dificuldades inerentes à surdez, à falta de fala, ao 
tempo muito curto de exposição dos conteúdos apresentados, ao descaso da família, a problemas 
emocionais etc. Indicam terapia de fonoaudiologia, para que o fonoaudiólogo resolva esse 
problema, ou ludoterapia, para o psicólogo curar o distúrbio emocional. Eles procuram, dessa 
maneira, outros fatores que justifiquem o comportamento das crianças, bem como soluções 
externas à escola, em vez de repensar sua própria atuação e concepções de trabalho. 

Não conseguem, portanto, observar fatos muito comuns, como o uso de estratégias e de 
raciocínio centrados nos aspectos espaciais e visuais, resultados da exposição aos sinais. Com tal 
concepção, não podem ver sentido se uma criança surda pensa de forma diferente das ouvintes 
(população em que deveriam se espelhar), desconsiderando e menosprezando seus 
comportamentos e enfatizando e supervalorizando o desempenho auditivo e o articulatório. 

Sendo assim, esses profissionais acabam propondo atividades simples que não envolvam 
raciocínio mais elaborado, como cópias, textos escritos de forma muito simples e redução dos 
conteúdos disciplinares exigidos pelo programa. Acreditam, assim, na impossibilidade de a 
criança surda elaborá-los. 

Dessa forma, constroem, na própria criança, uma imagem de incapaz e, muitas vezes, 
desmotivam-na para o aprendizado. A criança passa a se desinteressar pelas atividades, começa 
a não realizar o que é proposto, e, novamente, é culpada pelo seu comportamento e vista como 
preguiçosa, o que reforça o quadro descrito. 

Em geral, os profissionais que assim concebem a surdez e as crianças surdas deixam de 


utilizar, em sua prática, o alfabeto digital como meio facilitador para o aprendizado da leitura e 
da escrita, acreditando que ele só poderá ser aprendido e usado pelas crianças, quando 
necessário, após o término do processo de letramento, apesar de seu uso estar implícito na 
concepção da abordagem bimodal. 

Essa compreensão do alfabeto digital como dependente da escrita não é uma crítica feita 
apenas aos profissionais que atuam diretamente nas escolas. Muitos fonoaudiológos, psicólogos e 
pedagogos que realizam o trabalho clínico com crianças surdas concebem-no da mesma 
maneira. Entretanto, alguns estudos comprovam que o alfabeto digital pode ser adquirido pela 
criança surda muito antes de seu ingresso nas escolas — por volta dos 2 anos de idade (Maxwell, 
1984 e 1988; Padden e Le Master, 1985) —, caso elas sejam expostas a ele e seu uso seja 
incentivado, tanto pelos profissionais quanto pela família. 

Vale acrescentar que esses estudos, geralmente, são realizados com crianças surdas filhas de 
pais surdos e, por isso, expostas, desde tenra idade, ao alfabeto digital. 

Outro estudo muito interessante sobre o assunto e que desmistifica a dependência do domínio 
da escrita para que o alfabeto digital seja adquirido e utilizado pelas crianças é o de O'Grady et 
al., realizado em 1987 (em Sutton-Spence e Woll, 1993). Nesse estudo, compararam-se as 
alterações que ocorriam no uso do alfabeto digital e na escrita de crianças surdas, entre 3 e 10 
anos de idade. Observou-se que, por volta dos 6 anos, estabeleceu-se uma relação entre o 
alfabeto digital e a escrita, cujos erros produzidos em um meio refletiam no outro. Notou-se, 
também, que, nessa idade, as crianças dependiam do alfabeto digital para escrever, transferindo 
as letras produzidas pelas suas mãos para o papel. Assim, os autores concluíram que é o alfabeto 
digital que influencia a escrita e não vice-versa, como se costuma pensar. 

Em sua dissertação de mestrado, Lodi (1996), ao analisar a leitura e a escrita de crianças 
surdas expostas ao bimodalismo, observou que elas se utilizaram do mesmo meio facilitador, 
para o desempenho das atividades propostas. Assim, ela concluiu que o alfabeto digital pode 
auxiliar no desenvolvimento da língua escrita. Entretanto, se a escola prioriza a fala, 
desconsiderando quaisquer outras maneiras ou estratégias de aprendizado, esse aspecto deixa de 
ser considerado e abordado e, dessa forma, abandona-se ou deixa-se de lado um possível 
facilitador para o aprendizado das crianças. 

Seria importante acrescentar que, quando se abandonam estratégias, que podem ser úteis ao 
desenvolvimento das crianças surdas, acreditando que a oralidade seria suficiente para garantir o 
melhor desempenho delas, ao contrário do que se poderia imaginar, a criança surda bem 
oralizada, geralmente, continua a apresentar dificuldades na compreensão de enunciados longos 
e complexos, na compreensão do que é falado, quando diante de mais de um falante, e apresenta 
distorções articulatórias. Ao se reforçar a imagem de bem-sucedida, pode-se criar, na própria 
criança, uma autoimagem distorcida de seu desenvolvimento, já que é considerado apenas seu 
domínio da língua oral. Dessa forma, futuramente, a criança, ao se deparar com sua real 
condição, será exposta a um sentimento de fracasso que poderia ser evitado se tivesse crescido 
com uma representação interna mais próxima de suas possibilidades, considerando todas as suas 
facilidades e dificuldades. 

Quando se pensa em escolas ou profissionais que utilizam a abordagem bimodal sem 
enfatizar ou priorizar nenhuma forma de comunicação, esse quadro tende a se modificar. 

Como não é pressuposto que uma ou outra forma de comunicação seja a ideal ou a melhor 


para que o aprendizado da leitura e da escrita se desenvolva pelas crianças, os profissionais 
passam a aceitar qualquer estratégia que a criança venha a desenvolver como meio facilitador 
de seu aprendizado. Não apenas aceitam outras formas de pensamento, como passam a utilizá- 
las no dia a dia com as crianças, demonstrando aceitá-las como importantes. As crianças, dessa 
maneira, sentem-se incentivadas a continuar seu processo, pois é aceita sua forma particular de 
pensar e de se desenvolver. 

Essa mesma conduta estende-se à forma de comunicação utilizada pela criança. Se uma 
criança apresenta dificuldade em desenvolver a oralidade, privilegiando o uso dos sinais, esse 
modo será aprovado e compreendido. Assim, não há necessidade do desgaste costumeiro das 
relações que se estabelecem, quando as dificuldades ou facilidades das crianças são 
desrespeitadas e quando se insiste para que ela apresente um desenvolvimento conforme o 
idealizado pelo profissional. O mesmo ocorre quando uma criança, por suas características 
pessoais, apresenta um desempenho satisfatório na fala e dá preferência à sua utilização na 
comunicação. Seu aprendizado ocorre com base na oralidade. Esse comportamento também 
será aceito e respeitado pelos profissionais, sem a supervalorizar diante das demais crianças, que 
não têm de segui-la como modelo de perfeição, por falar. 

Acredita-se que, se o profissional optar pela abordagem bimodal, esta última conduta seria a 
mais coerente. Se for para forçar o desenvolvimento da oralidade, julgando-a a única forma 
possível de levar a criança ao conhecimento, é indicado que os profissionais assumam esses 
pressupostos e realizem um trabalho abertamente oralista. Eles não apresentariam, assim, um 
discurso ambíguo nem para a família nem para a criança, causando-lhes, dessa forma, um dano 
menor. 

Em ambas as formas de atuação, apesar das críticas aqui realizadas à primeira, as escolas 
especiais bimodais apresentam aspectos muito positivos e importantes para o desenvolvimento 
global da criança. 

O primeiro deles, já discutido e comentado anteriormente, diz respeito à convivência com 
iguais, ou seja, com outras crianças que apresentam a mesma diferença, o não ouvir. Esse 
contato propicia a identificação com seus pares, constituindo a criança como surda pelo convívio 
com adolescentes e adultos surdos da mesma instituição e que, de uma forma ou de outra, 
utilizam sinais, os quais não são proibidos na escola. 

Elas terão acesso também a outras crianças de sua idade que usam sinais, e, assim, poderão 
se desenvolver socialmente como o fazem crianças ouvintes ao entrar na escola. O 
desenvolvimento da linguagem e da comunicação, quando se dá entre iguais, ocorre 
naturalmente e de forma fluente, pois a criança terá condições de compreender o que lhe é dito e 
de se fazer entender sem dificuldades. 

Nessas escolas especiais, geralmente, são formados grupos de pais com o objetivo de discutir 
aspectos relacionados à surdez e também são ensinados os sinais, para que, em casa, eles possam 
ser utilizados. Esses grupos são muito importantes, pois permitem que eles possam falar a respeito 
das angústias relacionadas à surdez de seu filho, tirar dúvidas sobre seu desenvolvimento, tirando- 
os de um isolamento que muitas vezes eles próprios se impõem por acharem que são os únicos a 
terem um filho assim. Não se pode esquecer que, no Brasil, ainda é senso comum acreditar que 
as crianças surdas têm outros déficits associados à surdez que as impedirão de se desenvolver. 
Dessa forma, no contato com outros pais com filhos mais velhos e que, assim, já tenham passado 





por coisas que alguns estão começando a vivenciar no momento e ao compartilhar suas 
experiências depois de já estarem esclarecidos sobre seu desenvolvimento, esses pais passam a 
enxergar seu filho de forma distinta, aceitando-o em sua diferença e investindo em um trabalho 
que possa garantir seu desenvolvimento. 


Escolas especiais bilngues 

Conforme já comentado, a proposta bilingue de educação não pode ser considerada uma 
abordagem ou conduta terapêutica/educacional. É uma maneira distinta de se conceber a surdez 
e as pessoas surdas, de se compreender o ser humano dentro de suas diferenças, particularidades 
e necessidades especiais. 

Como o próprio nome diz, a proposta bilíngue pressupõe a proficiência da criança surda em 
duas línguas: na Língua de Sinais e, no caso do Brasil, no português. Dessa forma, a Língua de 
Sinais, nessa concepção, é reconhecida em sua condição de língua, ou seja, como o instrumento 
de que as crianças poderão se apropriar para se constituírem como indivíduos. 

No Brasil, ainda são poucas as experiências bilíngues, mas já há algumas escolas que utilizam 
esse modelo, porém, ainda estão apenas em início de trabalho. Seu mérito está na mudança dos 
pressupostos básicos que envolvem essa nova visão da surdez e dos surdos, investindo em 
pesquisas e na formação de profissionais que atuarão diretamente com as crianças nas 
instituições de ensino. Essas experiências demonstram também que, no Brasil, é possível que essa 
mudança ocorra, apesar de todas as dificuldades que se apresentam, ou seja, a não aceitação 
dessa proposta e do uso da Língua de Sinais pela maioria dos profissionais da educação e da 
saúde. Estes últimos são responsáveis, com muita frequência, pelo diagnóstico e 
encaminhamento dessas crianças para a escola e para terapias em clínicas e consultórios. 

As experiências bilíngues já foram implantadas em vários países. Algumas obtiveram 
sucesso, como é o caso da Suécia e Dinamarca que, há mais de 10 anos, desenvolvem essa 
proposta de educação. Outros países, como Uruguai e Venezuela, tiveram sua experiência 
fracassada, por causa de interesses do Estado e pela incapacidade de os profissionais reverem a 
fundo suas concepções de surdos e surdez e, consequentemente, sua forma de atuação. Esse é 
um grande impedimento ao pensar na implantação do modelo bilingue, e, por isso, o mérito 
daquelas instituições nacionais que não medem esforços para que essa mudança ocorra. 

O modelo bilingue segue duas vertentes diferentes, de acordo com concepções distintas, 
como apresentado a seguir. 

A primeira vertente pressupõe o desenvolvimento de duas línguas: a Língua de Sinais e a oral. 
Dessa forma, as crianças são expostas à Língua de Sinais (como primeira língua), com a 
participação de um interlocutor surdo, e à língua oral (segunda língua) por um professor ouvinte 
(Bouvet, 1990). 

A concepção do trabalho, nesse caso, é linguística, ainda que respeitando os aspectos 
relacionados à identidade, à comunidade e à cultura do surdo. 

Bouvet (op. cit.) realizou um projeto-piloto com 6 crianças que foram expostas à Língua de 
Sinais e à língua oral, paralelamente: o professor surdo, em Língua de Sinais, realizava uma 
atividade com as crianças, como contar histórias e, em seguida, a mesma atividade era realizada 
pelo professor ouvinte em francês oral. Aos poucos, a língua escrita foi introduzida no trabalho 


com as crianças com base na Língua de Sinais, para depois os mesmos conteúdos serem 
trabalhos oralmente. 

As crianças frequentemente realizavam um trabalho paralelo com uma fonoaudiológa que, 
baseada na Lingua de Sinais, trabalhava a fala. 

Segundo a autora, as crianças inicialmente centravam sua atenção no professor surdo e no 
que ele lhes dizia para, depois, preocupar-se com a fala. Em outras palavras, primeiramente as 
crianças adquiriram uma língua, que para elas era a mais fácil de ser percebida, para depois 
aprenderem uma segunda, no caso, o francês oral. 

Posteriormente, essas crianças foram encaminhadas a uma escola comum, devidamente 
preparada para recebê-las. Elas foram divididas em duas classes, segundo o nível de 
desenvolvimento de cada uma e, para garantir o acesso a todas as informações em sala de aula, 
uma intérprete de Língua de Sinais foi contratada. A adaptação da escola às crianças e à sua 
língua foi muito boa, assim como a adaptação das crianças a um ambiente bem menos protegido 
conseguiu resultados bastante satisfatórios. 

A segunda vertente acredita que as duas línguas que as crianças deverão desenvolver são a 
Língua de Sinais (como primeira língua) e a língua escrita (como segunda). A oralidade só será 
trabalhada se a criança tiver condições para desenvolvê-la, por causa das características 
particulares. Como é impossível prever a priori qual criança terá essa possibilidade, a opção por 
um trabalho que vise ao desenvolvimento da fala será pensado no decorrer do processo da 
criança. Esse é o modelo que vem sendo desenvolvido na Suécia (Davies, 1994). 

A concepção, aqui, é cultural, e privilegia aspectos como o maior respeito à diversidade e ao 
direito de o surdo se expressar, por meio da Língua de Sinais. 

O trabalho com a criança e sua família inicia-se no diagnóstico. Dessa forma, logo que se 
descobre a perda auditiva, os profissionais começam um trabalho de esclarecimento aos pais 
sobre o que é a surdez: suas implicações no desenvolvimento da criança, caso ela não seja 
exposta à Língua de Sinais, o desenvolvimento que apresentará a partir dessa exposição e a 
indicação da convivência da família na comunidade de surdos. Será nesse contato que a família 
aprenderá a Língua de Sinais e poderá, com as experiências do convívio com surdos adultos, 
investir no desenvolvimento de seu filho. 

Por outro lado, a criança, com o respeito de seus pais e da sociedade pela sua língua, por seu 
uso por surdos adultos e outras crianças, poderá adquiri-la e se desenvolver como qualquer outra 
criança. 

Na escola, a criança será exposta inicialmente apenas à Língua de Sinais. Todos os 
profissionais que atuam na escola, sejam surdos ou ouvintes, devem ser fluentes em Língua de 
Sinais. Dessa forma, a criança se sente respeitada nesse ambiente e incluída em qualquer 
situação, pois tem acesso, mesmo em momentos não diretamente referidos a ela, ao que é dito 
por todos, como acontece entre as pessoas que ouvem. 

Quando os profissionais julgarem, após cuidadosas avaliações e observações do desempenho 
das crianças, que elas estão prontas para desenvolver a leitura e a escrita, elas passarão a ser 
enfatizadas formalmente. Inicialmente, essa ênfase se dará com histórias infantis que as crianças 
sabem contar em sinais com facilidade, pois já foram expostas a elas várias vezes e, assim, 
começa-se um trabalho em que as diferenças estruturais das duas línguas (sinais e escrita) são 
extensamente discutidas e analisadas com as crianças. Então, o desenvolvimento da língua escrita 


se dá como o ensino de uma segunda língua. 

No caso da criança apresentar um dificuldade específica, em alguma área do currículo 
escolar, como matemática ou aulas de leitura, ela será trabalhada em grupos separados, 
formados a partir da dificuldade da criança. Após esse trabalho específico, as crianças retornam 
ao seu grupo normal para as outras disciplinas. Dessa forma, as particularidades e necessidades 
individuais são respeitadas. Não é esperado que todas apresentem o mesmo processo e o mesmo 
ritmo de aprendizado. 

Neuroth-Gimbrone e Logiodice (1992) realizaram um projeto que visou ao ensino da língua 
escrita como segunda língua, para um grupo de adolescentes surdos, cuja idade variava entre 14 
e 15 anos, fluentes e usuários da Língua de Sinais como primeira língua. O estudo, realizado em 
uma escola nos Estados Unidos, focalizou os métodos desenvolvidos nessa situação bilíngue. 

Segundo os autores, para que as crianças desenvolvam competência de leitura acima do 
quarto grau, elas devem dominar as chamadas atividades metalinguísticas, entendidas como 
“[...] habilidade de analisar ou refletir sobre sua própria língua” (Neuroth-Gimbrone e 
Logiodice, op.cit.). 

No caso dos adolescentes surdos, parece haver um platô nesse nível particular de 
desenvolvimento de competência de leitura, influenciando, assim, a expressão escrita por esses 
indivíduos. Os pesquisadores sugerem, então, que a maioria dos surdos não realiza as atividades 
metalinguísticas necessárias que os capacitaria a se tornar leitores habilidosos em sua segunda 
língua, no caso, o inglês escrito, pois não a dominam. 

Eles fundamentam esse aspecto, recorrendo a estudos que comentam que: 


[...] a teoria bilingue sugere que para tornar-se letrado numa segunda língua, as 
atividades de linguagem aprendidas na primeira língua devem ser aplicadas para a 
segunda língua [...], ou seja, as atividades de linguagem transferem -se da primeira língua 
para a segunda língua (Neuroth-Gimbrone e Logiodice, op.cit., p.128). 


Para propiciar tal desenvolvimento, é indispensável que seja mostrado às crianças que elas 
estão sendo expostas a duas línguas (a Língua de Sinais e a escrita), e, para facilitar a distinção 
entre ambas, devem-se utilizar exemplos concretos, em situações da vida real nas quais essas 
duas línguas ocorrem naturalmente. 

Aos poucos, os professores desenvolvem, com o apoio de vídeos e atividades entre os alunos, 
as habilidades de análise da Língua de Sinais, até chegarem a análises específicas das estruturas 
gramaticais, encorajando os alunos a olharem para os sinais, expressões faciais movimentos 
corporais, para que possam observar suas similaridades e diferenças e descobrir por eles 
próprios, as estruturas gramaticais linguísticas da Língua de Sinais. 

A partir da análise, as diferenças estruturais entre as duas línguas tornam-se mais claras, 
facilitando, assim, a compreensão de leitura e elaboração da escrita por parte dos adolescentes 
envolvidos no projeto. 

Pode-se observar, dessa forma, que, em uma proposta bilíngue, não é necessário que os 
conteúdos programáticos sejam simplificados ou apresentados de maneira simplista e reduzida às 
crianças, ou que o tempo de permanência delas em cada série escolar tenha necessidade de ser 
desdobrado, nem que as dificuldades existentes sejam fatores de discriminação e culpabilização 


da criança. Tudo é feito para que as crianças tenham acesso a todas as informações, os 
conteúdos e os conhecimentos possíveis, assim como não lhe é privado o direito de ter uma língua 
e de poder desenvolver-se nela. 


Escola ideal 


Neste item, será exposto o que as autoras do capítulo imaginam ser uma escola ideal para 
crianças e adolescentes surdos. Falar no ideal significa expor uma ideia em que se projetam os 
desejos impossíveis de se realizar no momento em que se pensa ou escreve. Significa falar de 
um lugar melhor e diferenciado de onde se está (que obviamente não é o ideal). Representa falar 
em utopia, de um momento visionário, em que a realidade entra como contraponto. 

Na verdade, o projeto de escola ideal proposto aqui não é inviável. Já existe em países 
nórdicos há aproximadamente 15 anos. A idealização das autoras configura-se ao se pensar na 
dura realidade educacional brasileira. Isso porque, no Brasil, grande parte da população não tem 
acesso a uma educação digna, que faça das crianças adultos cientes de seus direitos e deveres, 
cidadãos atuantes e críticos diante de preconceitos, enfim, protagonistas de suas histórias. Tal 
situação pode ser estendida à saúde, à cultura, ao lazer e a várias outras questões importantes de 
que se possa lembrar. 

É, então, diante dessa realidade que a proposta se torna utópica. No entanto, frente à 
conjuntura da surdez e do indivíduo surdo no Brasil, ela pode parecer visionária. 

Desde o início deste capítulo, foram trazidos dados de pesquisas e estudos de vários países do 
mundo, com o objetivo de informar o leitor sobre as questões a respeito da educação do surdo no 
Brasil e no exterior. Falou-se sobre concepções, abordagens e métodos que dão sustentação aos 
trabalhos realizados. Analisaram-se as vantagens e desvantagens de cada um desses trabalhos, os 
problemas que podem decorrer dessas concepções, porque se acredita que aí está um ponto vital 
da proposta de escola ideal apresentada aqui: a escola bilíngue. 

Na verdade, o primeiro passo para a construção da escola ideal, para crianças e adolescentes 
surdos, começa antes da pré-escola. Começa na família, quando ela percebe que há algo 
diferente com seu filho e que essa diferença é a surdez. A partir da constatação de que a criança 
é surda, muitos sentimentos e mudanças acontecerão na família (Harrison, 1994). Os 
profissionais procurados, nesse momento, terão um papel im portante no rumo dessas mudanças e 
na forma de a família olhar a criança surda. 

Compreender a importância do papel da linguagem para o desenvolvimento do indivíduo e 
que a surdez não impede sua capacidade linguística, desde que em uma modalidade em que a 
criança não tenha nenhuma restrição em percebê-la, permite que a família comece a perceber a 
criança como um futuro ser linguístico, e, portanto, plenamente humano. Essa concepção de 
surdez e da importância da Língua de Sinais, para o desenvolvimento do surdo, é vital para o 
sucesso escolar e profissional futuro e estará nas mãos dos profissionais que darão as primeiras 
informações e orientações aos pais, que precisam estar convencidos de sua plausibilidade. 

A partir desse ponto, a educação bilingue terá início com a convivência da criança e da 
família com a comunidade de surdos e com a Língua de Sinais como a primeira língua da 
criança. Os pais estarão livres para serem pais, criando seu filho como uma criança plena de 


possibilidades, como os pais das crianças que ouvem. 

Na pré-escola, o professor, seja surdo ou ouvinte, desenvolverá suas atividades na Língua de 
Sinais e a escrita será apresentada como o é para as crianças ouvintes: por meio de histórias 
infantis, contadas em Língua de Sinais, deixando a curiosidade infantil fazer as relações iniciais 
entre a língua escrita e a de sinais. 

À medida que a criança cresce, essas relações serão cada vez mais trabalhadas, no sentido de 
mostrar a diferença entre as duas línguas às quais ela é exposta. 

O sentido desse trabalho se dá a partir da constatação de que é preciso adquirir uma primeira 
língua que garanta as relações da criança com seus pais, seus irmãos, seus colegas e com o 
mundo que a cerca, para que uma segunda língua possa ser adquirida posteriormente (Svartholm, 
1994 e 2008). 

A apresentação da língua escrita como uma língua diferente da que as crianças estão 
acostumadas a usar, a Língua de Sinais, se dará a partir do interesse delas pelos livros de histórias, 
sobre o sentido das figuras, das palavras e dos textos, construindo significados de acordo com suas 
possibilidades. Algumas podem entrar no 1º ano do ensino fundamental já lendo, outras não, 
como acontece com as crianças ouvintes. 

Da mesma forma, dependendo dos níveis de audição e aptidão para o interesse na fala, 
algumas crianças falam muito, outras menos, e outras simplesmente não falam. Algumas gostam 
de usar seus aparelhos, outras preferem não usá-los, não havendo pressão nesse sentido. 

A partir do 1º ano do ensino fundamental, por volta dos 6 anos de idade, as crianças são 
expostas à língua usada no país, por meio da introdução de histórias sobre a cultura da nação e 
histórias de surdos importantes. Essas histórias poderiam ser apresentadas paralelamente, 
primeiro em vídeo (em Língua de Sinais) e depois em livros, com textos escritos e ilustrações, 
que seriam extensivamente analisados em classe (Davies, 1994). À professora, cabe pontuar e 
perguntar sobre aspectos observados em cada uma das formas, fazendo relações e esclarecendo 
pontos duvidosos. 

À medida que as crianças ficam mais independentes na leitura, tornam-se capazes de lidar 
com os textos escritos, utilizando-se do vídeo como confirmação da compreensão e do trabalho 
realizado com a escrita, assim como em atividades de análise das igualdades e diferenças entre 
as duas línguas. 

Desde o início, os textos devem ser elaborados na forma plena da língua, sem necessidade de 
simplificação ou escolha de vocábulos mais acessíveis, pois está implícita nessa concepção 
educacional a capacidade linguística das crianças surdas que, como as ouvintes, só podem ter 
acesso à língua se for exposta a ela na sua forma usual e completa. 

Dessa maneira, as características gramaticais de ambas as línguas são analisadas e estudadas 
e, principalmente, vistas como duas línguas de igual importância. 

A concepção fundamental apoia-se na capacidade plena dessas crianças, em termos 
linguísticos, cognitivos, sociais, culturais e subjetivos. 

A proposta de educação bilíngue já acontece e tem se mostrado bastante positiva, vencendo o 





a am é E nda a É 
“platô de 4 série”, sempre mencionado em pesquisas sobre o proficiência em leitura e escrita 
adquirida pelas crianças e adolescentes surdos até então (ver item “Escola especial”), ou seja, 
elas continuam a desenvolver suas capacidades, como acontece com seus pares ouvintes 


(Davies, 1994; Svartholm, 1994; Ahlgren, 1994). 

Há consciência de que as mudanças necessárias exigirão tempo, como aconteceu nas 
experiências aqui relatadas. Na Suécia, os primeiros passos foram dados pela comunidade de 
surdos em 1969, lutando pelos seus direitos e conquistando seu espaço na sociedade. Somente em 
1983, é instituído o bilinguismo nas escolas suecas. Todas essas conquistas foram obtidas baseadas 
em três pedras fundamentais: pesquisas sobre Língua de Sinais, formação de uma organização 
própria para o surdo e cooperação de muitas organizações, principalmente aquelas voltadas para 
os pais de crianças surdas/ deficientes auditivas (Wallin, 1992). 

Como dito anteriormente, as dificuldades que serão enfrentadas aqui serão maiores do que as 
que os suecos tiveram em seu país. O Brasil é um pais em desenvolvimento, cujo governo não é 
afeito a atender às reivindicações nem mesmo das maiorias, quanto mais às das minorias, como 
os surdos. 

Amudança de concepções dos profissionais envolvidos no diagnóstico, no trabalho terapêutico 
e no educacional também enfrentará dificuldades e resistências, sempre presentes, quando 
algum fato novo muda o equilíbrio conquistado. Porém, não se pode deixar de analisar e expor 
esses fatos por receio de desagradar pessoas. Essa mudança também deve ocorrer em todos, 
com as mesmas dificuldades e resistências enfrentadas pelos envolvidos nos processos 
mencionados. 

De qualquer forma, e a exemplo das conquistas das mulheres brasileiras, não se deve deixar 
de lutar pelas ideias que são consideradas certas, apenas por serem difíceis de ser conquistadas. 
Afinal, a vida vale a pena, enquanto há ideais a serem conquistados. Isso diz respeito, também, ao 
trabalho de educação dos surdos e de orientação a pais desenvolvido pelo fonoaudiólogo. 

No Brasil, a Libras foi reconhecida como a língua das comunidades surdas pela Lein. 5.436 
de 2002 e regulamentada em 2005 pelo Decreto n. 5.626. 

Esses passos legais investem de grande importância, pois, a partir da sua aprovação, foram 
regulamentadas as profissões de intérprete, de instrutor e de professor de Língua de Sinais. 
Também a partir de sua instituição, o surdo poderá contar com a presença de intérpretes de sinais 
para as mais diversas situações: aulas em faculdade, escolas comuns, consultas médicas, 
julgamentos, admissão e demissão em situações empregatícias, participação em atividades 
sociais, culturais e científicas, etc. 

Acredita-se que esse tenha sido um primeiro passo em direção a uma mudança educacional 
para os surdos. Tem-se consciência de que, como toda mudança, essa também deverá se dar a 
longo prazo, mas já existem, no Brasil, escolas e instituições que, mesmo antes do 
reconhecimento oficial da Lingua de Sinais, já estão repensando e alterando a educação 
oferecida a essas crianças. 

Os primeiros movimentos em prol de uma educação bilingue já estão ocorrendo e há de se 
ter muito orgulho dessas instituições. Para provar que essa mudança é possível, os leitores serão 
presenteados, na próxima seção, com o relato de uma experiência bilingue que já é desenvolvida 
no país e que, apesar do pouco tempo de implantação, vem obtendo resultados positivos no que 
diz respeito ao desenvolvimento de crianças e adolescentes surdos. 


Uma dose de realidade - relato pessoal 


O lugar é Campina Grande, interior da Paraíba. O ano, 1979. 

Asituação das crianças e dos adolescentes surdos da cidade é muito difícil. Alguns deles estão 
matriculados em uma instituição para excepcionais, onde pessoas bem -intencionadas, porém 
desconhecedoras da surdez e de suas implicações, tentam alfabetizá-los. A maior parte, porém, 
não tem onde estudar e fica na rua ou em casa, sem qualquer possibilidade de desenvolvimento. 
Outros, ainda, de famílias mais abastadas, estavam à espera da chegada de profissionais que 
pudessem atender seus filhos particularmente, o que aconteceu no ano de 1979. 

A contratação de uma fonoaudióloga, para trabalhar na instituição mencionada, começa a 
delinear mudanças lentas, porém significativas, nessa realidade. 

A começar pela avaliação das crianças, com a separação em classes mais voltadas a cada 
patologia com que a instituição trabalhava, a indicação de aparelhos de amplificação sonora 
individual aos que pudessem fazer uso deles e o estabelecimento de um programa inicial de 
ensino. 

A concepção de surdez e de surdo das profissionais que chegaram a Campina Grande era, na 
época, a do método oralista, ainda hoje o método escolhido para a formação dos fonoaudiólogos 
pelos cursos de fonoaudiologia do país. 

Entre si, os alunos usavam uma comunicação gestual, que não era compartilhada com os 
profissionais que com eles trabalhavam. A classe era heterogênea em termos de faixa etária e 
desempenho, o que não favorecia o desenvolvimento dos alunos e do trabalho proposto. 

O sonho era conseguir abrir uma escola especial para surdos, onde se pudesse atender a cada 
criança, de forma adequada, mas não havia condições na cidade para tal. 

A possibilidade de tornar esse sonho realidade começou a surgir com a abertura da 
habilitação em EDAC no curso de Pedagogia na Universidade Federal da Paraíba (UFPb) e com 
a necessidade de compor uma equipe para lecionar nessa habilitação, o que resultou em 
concursos para pedagogos, habilitados em EDAC, e fonoaudiólogos com experiência na 
deficiência auditiva. 

Para que as primeiras turmas pudessem se formar, era necessário o estágio obrigatório. Com 
a impossibilidade de realizá-lo na instituição existente, a universidade abriu uma escola, em 
instalações improvisadas, emprestadas por uma pequena igreja. 

Com a primeira turma formada, e com algumas ex-alunas aprovadas em concursos do 
Estado e do município, a UFPb firmou convênio com o Estado e município, em que ela entraria 
com a assessoria científica e técnica à escola, o Estado e o Município, com as professoras, e 
todos, com a infraestrutura física para a escola, que funciona, atualmente, em uma sede cedida 
pela prefeitura. 

Como foi dito, a concepção inicial do trabalho foi a do oralismo. No entanto, a realidade 
vivida pela maior parte dos alunos, que nunca havia tido acesso a nenhum tipo de trabalho e que 
estava muito defasada de seus pares ouvintes, a ausência de comunicação entre alunos e 
professores e a noção de que o tempo disponível seria insuficiente para desenvolver um bom 
trabalho oral, juntamente com a escolaridade, acabou impondo uma reflexão sobre a forma de 
se abordar o programa escolar: usar os sinais ou continuar apenas com o trabalho oral? Em que 
centrar o foco da atenção da escola? 

A partir desses questionamentos, a equipe da escola começou a pesquisar sobre o que estava 
acontecendo no resto do país e do mundo com a educação do surdo. Dessa forma, entrou em 


contato com a filosofia da comunicação total, que passou a ser adotada (Harrison, comunicação 
pessoal, 1996). 

À medida que o trabalho se desenvolvia e a escola crescia, havia já um processo mais longo 
para análise. A equipe da escola percebeu que houve ganhos com o uso dos sinais, em termos de 
comunicação entre professores e alunos e entre os alunos e seus pais e da socialização entre os 
alunos, mas que o processo de aquisição das habilidades de leitura e de escrita ainda não 
acontecia da forma esperada. 

Ao mesmo tempo, a abertura de um curso supletivo noturno para adolescentes e adultos 
surdos analfabetos trouxe para a escola a vivência da formação de uma comunidade surda, que 
colocou não o desejo de oralização, mas sim de acesso à leitura e à escrita, para que pudesse ter 
um mínimo de informação sobre os fatos do mundo. 

A reflexão a respeito das reivindicações dos alunos adultos e o questionamento sobre a 
dificuldade no domínio da leitura e da escrita, por parte do restante da turma, levaram a equipe a 
rever seus paradigmas e buscar outro tipo de solução. E, assim, começou-se a se aprofundar no 
estudo da Língua de Sinais e da proposta bilingue. 

Chega-se, enfim, ao presente. 

O ano é 2011. A escola de Campina Grande tem 300 alunos, divididos nos três períodos. Ex- 
alunos, agora adultos, voltam para a escola para serem monitores dos pequenos, participarem dos 
planejamentos quinzenais e de cursos oferecidos ao restante do corpo docente, ensinando a 
Língua de Sinais aos pais, vivendo o processo educacional com as professoras ouvintes. Eles 
prosseguem seus estudos, para se tornarem professores bilíngues para surdos, por meio do 
bacharelado a distância Letras-Libras, coordenado pela Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC), com vistas a assumir outros papéis junto às crianças e aos jovens com os quais 
trabalham. As classes, antes divididas entre menores em um período e maiores em outro, agora 
estão distribuídas, ao longo do dia, para que os mais novos e mais velhos possam conviver mais, 
em um lugar em que a Língua de Sinais tem valor, tanto quanto a Língua Portuguesa, 
principalmente na sua forma escrita (Gianini, comunicação pessoal, 2011). Em 2005, houve a 
abertura de mais duas escolas municipais para surdos, na Paraíba, nos municípios de Aroeiras e 
Gado Bravo, que já iniciaram a organização, a partir dos pressupostos bilíngues de educação de 
surdos, apropriando-se das experiências da primeira escola. 

Ainda é cedo para analisar essa experiência, pois construir novas bases para a educação de 
surdos é tarefa sujeita a muitas intercorrências. Pode-se, no entanto, pensar nas escolhas que a 
equipe escolar vem fazendo ao longo desses anos, apesar de toda a dificuldade decorrente da 
falta de verbas vivida pelos que dependem do dinheiro público, seja ele federal, estadual ou 
municipal, e das forças políticas, atuando em cada momento. 

A escolha foi pela constante reflexão dos processos que ocorrem com os alunos, na escola, 
repensando o caminho percorrido, revendo concepções à procura de alcançar um objetivo: a 
educação dos surdos com qualidade. Entendem essa educação como um processo cultural e 
linguístico, que forma indivíduos íntegros e atuantes, com valor social, que podem vir a se 
integrar à sociedade majoritária dos ouvintes, desde que bem preparados e considerados na sua 
diferença de não ouvir. 








Conclusão 


Espera-se, com este capítulo, ter contribuído para trazer aos leitores uma série de reflexões e 
considerações sobre a educação do surdo, tanto no Brasil como fora dele. Optou-se por expor as 
várias vertentes teóricas e práticas mais estudadas atualmente e, ao final, explicitar a opinião das 
autoras diante dessas linhas conceituais. Essa opção não teve a intenção de ditar uma fórmula a 
ser seguida, e sim de levar a um questionamento e posicionamento a respeito do tema e das 
análises feitas, seja concordando ou discordando delas, total ou parcialmente, para que possam 
ser feitas suas próprias escolhas. 
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Introdução 


Nos dias atuais, a utilização do implante coclear (IC) como uma realidade clínica no 
tratamento da surdez constitui-se em uma conquista da humanidade. 

Com os avanços tecnológicos e científicos das últimas décadas, esse dispositivo deixou de ser 
um instrumento apenas de investigação científica, tornando-se um efetivo recurso clínico capaz 
de melhorar a qualidade de vida de indivíduos portadores de deficiência auditiva neurossensorial 
bilateral de graus severo e/ou profundo. 

Em um curto período de tempo, os sistemas de IC evoluíram de analógicos a digitais, de 
dispositivos compostos por um único eletrodo (monocanais), a dispositivos com múltiplos 
eletrodos e tecnologicamente muito sofisticados (Zeng, 2004). 

A partir desse desenvolvimento e com a possibilidade de diferentes técnicas cirúrgicas, uma 
ampliação, nos critérios de indicação do IC, tem sido observada, fazendo com que essa 
tecnologia esteja acessível a um número maior de pacientes. 

Nesse sentido, a atuação fonoaudiológica exerce papel de fundamental importância, nas três 
diferentes etapas de um serviço de IC: antes, durante e após a cirurgia para inserção dos 
eletrodos. 

Na etapa pré-cirúrgica, o fonoaudiólogo será o responsável pela avaliação detalhada dos 
aspectos relativos à audição, fala e linguagem. Além da bateria de testes audiológicos e 
eletrofisiológicos necessários para a determinação do tipo e grau da deficiência auditiva, caberá 
ao profissional a avaliação do desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem. 

No momento intraoperatório, o profissional da área da Fonoaudiologia realizará a verificação 
da integridade do dispositivo interno, bem como o registro das respostas das fibras do nervo 
auditivo frente à estimulação elétrica, procedimentos registrados por meio do sistema de 
telemetria bidirecional, disponível nos sistemas de implantes cocleares atuais. 

A atuação fonoaudiológica, durante a etapa pós-cirúrgica, consiste na programação do 
processador de fala e no processo de habilitação e reabilitação auditiva, ocorrido a partir do 
acompanhamento fonoaudiológico terapêutico e da aplicação de medidas capazes de avaliar o 
desempenho auditivo e de linguagem, ao longo do tempo de uso do IC. 


Considerando a produção científica existente na área, este capítulo terá seu enfoque voltado 
para atuação do fonoaudiólogo, na etapa pós-cirúrgica do IC, no sentido de destacar os 
procedimentos, métodos e técnicas utilizados, ao longo desse processo de ouvir por meio do IC. 


Atuação fonoaudiolágica na etapa pós-cirúrgica 


Programação do processador de fala 


Contempladas as etapas pré-cirúrgica e cirúrgica, cerca de 30 dias após a inserção do 
dispositivo interno do IC, inicia-se o acompanhamento pós-cirúrgico dos usuários. 

O momento inicial de programação do dispositivo, em que todo o sistema passará a 
funcionar, é denominado ativação dos eletrodos e os demais ajustes são denominados 
mapeamento dos eletrodos. 

Será de responsabilidade do fonoaudiólogo, que atua na programação do processador de fala, 
a definição dos ajustes necessários e capazes de converter, de maneira efetiva, a energia 
acústica presente nos sons de fala e nos sons ambientais em uma área dinâmica de estimulação 
elétrica adequada para cada usuário. 

Sugere-se que, no momento da ativação dos eletrodos, o fonoaudiólogo tenha acesso aos 
dados e mensurações obtidas, no momento intraoperatório, destacando-se o raio X (RX) 
registrado após a inserção do feixe de eletrodos e o registro das telemetrias, descritas 
posteriormente. 

A precisão, nos ajustes de programação do IC, constitui-se em prerrequisito para um bom 
desempenho com o dispositivo e, consequentemente, para o desenvolvimento das habilidades 
auditivas e de linguagem. 

Nesse cenário, a programação do processador de fala deve ser realizada por profissionais 
treinados e capacitados e com experiência prévia no manejo dos implantes cocleares. 

Os parâmetros de programação variam de acordo com o modelo e marca do dispositivo, 
com a estratégia de codificação de fala e com o modo de estimulação de eletrodos utilizados. Na 
realidade brasileira atual, quatro fabricantes internacionais estão autorizados a comercializar seus 
respectivos dispositivos: a Advanced Bionics, com sede nos Estados Unidos, a Cochlear 
Corporation, sediada na Austrália, a Med-El Corporation, com sede na Áustria e a Neurelec, com 
sede na França. 

Especificidades relacionadas a cada fabricante determinam diferenças quanto ao número de 
eletrodos, às técnicas de processamento de sinal, os circuitos eletrônicos, os algoritmos utilizados 
e ao design de seus componentes. 

A Tabela 1 descreve os principais parâmetros a serem determinados, no momento da 
programação do processador de fala, os quais devem representar aspectos relacionados à 
intensidade, à frequência e ao tempo das pistas acústicas dos sons de fala e sons ambientais 
(Wolfe e Schafer, 2010). 


E Tabela 1 Parâmetros de programação do processador 


de fala 


Parâmetro 
Área dinâmica de 


estimulação elétrica 


Canal de estimulação 


Eletrodo ativo 


Estratégia de 
codificação de fala 


Faixa de frequência 


de estimulação dos 
eletrodos 


Largura do pulso 


Modo de estimulação 
dos eletrodos 


Velocidade de 
estimulação 


Definição 

Diferença em unidades de corrente 
elétrica entre os níveis mínimos e 
máximos de estimulação elétrica 


Filtros de banda em que os sons 
serão analisados, para posterior envio 
da informação aos eletrodos ativos 


Contato físico localizado no feixe 
do eletrodo, responsável pelo envio 
da estimulação elétrica às fibras do 
nervo auditivo 


Maneira pela qual o sinal acústico 
será codificado em estímulos 
elétricos 

Determinação da banda de 
frequência de estimulação 
correspondente a cada eletrodo 


Duração ou largura de uma única 
fase do pulso, tipicamente descrita 
em milissegundos 


Localização do eletrodo indiferente 
(referência) em relação ao eletrodo 
ativo (estimulado) 


Número de pulsos bifásicos por 
segundo enviados a um determinado 
eletrodo 


Ao longo da programação do processador de fala do IC, a determinação da área dinâmica de 
estimulação elétrica caracteriza-se como um dos parâmetros de programação de maior 
importância durante todo o processo. Consiste na definição dos níveis mínimos e máximos de 
estimulação elétrica para cada eletrodo e em cada usuário, medidos em unidades clínicas de 
corrente elétrica. Esses níveis devem ser ajustados de maneira específica, uma vez que tanto os 
sons da fala quanto os sons ambientais estarão representados dentro da área de estimulação 
elétrica. 

Para que ajustes e parâmetros de programação adequados possam ser determinados (no 
sentido de inserir no campo dinâmico de audição elétrica sons de fala e sons ambientais de 
diferentes intensidades) de modo que sejam audíveis, inteligíveis e confortáveis a cada usuário, o 
fonoaudiólogo que realiza a programação do processador de fala do IC tem como instrumentos 
clínicos diferentes métodos de avaliação. 

Dentre as técnicas subjetivas de avaliação utilizadas para a programação do processador de 
fala, destacam-se: a determinação dos níveis mínimos e máximos de estimulação e o 
balanceamento dos eletrodos. 

A determinação da área dinâmica de estimulação elétrica pode ser obtida por meio de 
Julgamentos psicofísicos da sensação de intensidade, utilizando-se técnicas usualmente aplicadas 
em Audiologia Clínica, apropriadas à idade e ao nível de desenvolvimento do usuário. 

O balanceamento dos eletrodos é definido como a avaliação subjetiva de comparação da 
sensação de intensidade, entre dois ou mais eletrodos estimulados e tem como objetivo garantir a 
mesma sensação de intensidade entre os eletrodos, independentemente do nível de corrente 
elétrica utilizado para cada local de estimulação (Sainz et al., 2003). 

Por meio do balanceamento dos eletrodos, uma melhor qualidade sonora e, com isso, um 
melhor reconhecimento dos sons da fala podem ser obtidos. 

Para a avaliação do dispositivo interno do IC e dos circuitos eletrônicos implantados, bem 
como para auxiliar na determinação dos parâmetros de programação em crianças pequenas e 
sujeitos difíceis de serem testados, os implantes cocleares atuais apresentam um sistema de 
comunicação bidirecional de dados, denominado telemetria. Esse sistema é capaz de estabelecer 
comunicação entre o sistema de programação e os componentes do implante, por meio de 
radiofrequência (Bevilacqua et al., 2010). 

Dentre as telemetrias disponíveis nos dispositivos atuais, destacam-se a telemetria de 
impedância dos eletrodos e a telemetria de respostas neurais ou do nervo auditivo. 

A telemetria de impedância dos eletrodos representa a medida da resistência ao fluxo de 
corrente exercida pelo fio condutor, pelos eletrodos, pelos fluidos internos e pelo tecido biológico, 
verificando a integridade do dispositivo interno, no que se refere às condições dos eletrodos e dos 
circuitos eletrônicos im plantados (Bevilacqua et al., 2010). 

Alterações detectadas, a partir do registro da impedância dos eletrodos, devem ser analisadas 
pelo fonoaudiólogo que realiza a programação do IC, já que podem causar desconforto, 
comprometer a qualidade sonora e o reconhecimento de fala e/ou produzir sensações não 
auditivas, como, por exemplo, a estimulação do nervo facial. 

Atelemetria de respostas neurais ou telemetria do nervo auditivo tem como objetivo registrar 
o potencial de ação composto das fibras do nervo auditivo eletricamente evocado (electrically 


evoked compound action potential - ECAP), ou seja, avalia a resposta das fibras do nervo 
auditivo frente à estimulação elétrica gerada pelo IC (Mens, 2003). 

Esse potencial caracteriza-se como um potencial neural de curta duração, capaz de refletir o 
disparo sincronizado de um número de fibras do nervo auditivo, estimuladas eletricamente, 
representando a atividade neural da porção periférica do sistema auditivo (Tanamati et al., 2009). 

Dentre as principais aplicações clínicas do registro da resposta neural, destacam-se: a 
confirmação das respostas das fibras neurais frente à estimulação elétrica, o monitoramento da 
resposta neural ao longo do tempo de uso do dispositivo e o auxílio na determinação dos 
parâmetros a serem utilizados, na programação do processador de fala (Brown, 2003). 

Quando realizada no momento intraoperatório, a obtenção do limiar do ECAP (níveis 
mínimos de estimulação capazes de desencadear esse potencial) pode auxiliar na determinação 
dos parâmetros e valores de estimulação elétrica iniciais a serem utilizados, na ativação dos 
eletrodos, especialmente em crianças e pacientes difíceis de serem testados, por meio de 
técnicas comportamentais. Ao longo do acompanhamento pós-operatório, esses registros são 
capazes de monitorar a integridade de todo o sistema e confirmar os resultados obtidos, na 
avaliação comportamental. 

O limiar do reflexo estapediano eliciado eletricamente (electrical stapedial reflexes threshold 
— ESRT) caracteriza- se por uma outra avaliação objetiva, capaz de contribuir para a 
determinação e confirmação dos níveis de estimulação a serem utilizados durante a 
programação do IC. 

Essa mensuração consiste na obtenção do valor mínimo de estimulação elétrica, apresentado 
via IC, capaz de eliciar a contração do músculo estapédio. Pode ser registrado, durante o ato 
cirúrgico, por meio da visualização direta da contração do músculo do estapédio em resposta à 
estimulação elétrica ou por meio de medidas de impedância acústica no ouvido contralateral ao 
IC. Para o registro do ESRT, ao longo do acompanhamento pós-operatório, o fonoaudiólogo 
deverá registrar o ESRT adaptando a sonda do imitanciômetro no ouvido contralateral ao 
implantado. 

Os estudos sugerem que o ESRT deve ser encontrado em valores próximos ao nível de 
máximo conforto, para a estimulação elétrica. Considerando que esses níveis variam entre os 
indivíduos, uma atenção especial deve ser dada à medida que esse procedimento é utilizado 
como método único para a determinação dos níveis de máximos de estimulação (Gordon e 
Papsin, 2004; Hodges et al., 2003). 

Os potenciais evocados auditivos também podem ser utilizados como uma técnica objetiva 
para o auxílio na determinação dos ajustes de programação do processador de fala, bem como 
para a avaliação da integridade da via auditiva, em usuários de IC. 

Dentre os potenciais auditivos evocados eletricamente que vêm sendo investigados pela 
comunidade científica, destacam-se os potenciais auditivos de tronco encefálico evocados 
eletricamente (electrically evoked auditory brainstem response — EABR) e os potenciais auditivos 
evocados eletricamente de média e longa latências (Firszt e Kileny, 2003; Kileny, 2007). 

Para que ajustes precisos de programação possam ser determinados, ao longo do tempo de 
uso do IC, a partir dos métodos de avaliação descritos, é de fundamental importância que o 
usuário retorne periodicamente ao serviço de IC em que a cirurgia foi realizada. A cada retorno, 
os usuários serão submetidos a uma série de avaliações e procedimentos, para a determinação 


dos ajustes necessários de programação e obtenção de informações, quanto ao funcionamento do 
IC e quanto à evolução no que se refere aos aspectos de audição e linguagem oral. 

Na população adulta, é recomendado que o acompanhamento pós-cirúrgico, para 
programação do dispositivo, seja realizado a cada 3 meses, no primeiro ano de uso; a cada 4 
meses, no segundo ano de uso do IC; semestralmente, no terceiro ano de uso; e anualmente, ou 
sempre que necessário, a partir do quarto ano de uso do dispositivo. Em crianças, aconselha-se 
que os retornos ocorram a cada 2 meses, no primeiro ano de uso; a cada 3 meses, no segundo 
ano de uso de IC; a cada 4 meses, no terceiro ano; semestralmente a partir do quarto ano de uso e 
posterior acompanhamento anual, até a idade adulta. 


Habilitação e reabilitação auditiva 


A habilitação e reabilitação fonoaudiológica caracteriza-se como uma variável de 
fundamental importância, para a obtenção de resultados significativos com o IC, uma vez que o 
desempenho com o dispositivo estará diretamente relacionado ao tipo, à qualidade e à frequência 
da terapia fonoaudiológica realizada. 

O usuário deve ser inserido neste processo, com o objetivo de fazer uso dos sons percebidos e 
lhes atribuir significado. O fonoaudiólogo que participa desse processo terapêutico deverá ter, 
como objetivo, o trabalho das habilidades auditivas e de linguagem, dentro de um contexto 
significativo para cada usuário, de acordo com a sua idade e seu nível de desenvolvimento. 

Considerando a melhor condição auditiva proporcionada pela estimulação elétrica, a 
abordagem terapêutica utilizada deve priorizar o uso da pista sensorial da audição, de forma que 
os usuários possam aprender ou reaprender a ouvir, a partir do novo padrão de estimulação 
enviado pelo IC. 

O trabalho de habilitação auditiva, em crianças com deficiência auditiva pré-lingual, deverá 
integrar as habilidades de audição, fala, linguagem e pragmática da língua, de maneira a 
contribuir para o desenvolvimento de uma competência comunicativa efetiva. 

Algumas premissas devem compor o processo de habilitação e reabilitação auditiva em 
crianças com deficiência auditiva pré-lingual. Com base em Robbins, 2009, e na experiência 
clínica das autoras deste capítulo, as seguintes diretrizes podem ser destacadas: 


1. Acriança deverá atribuir significado ao que está sendo enviado pelo IC. 

2. O principal objetivo do trabalho de habilitação auditiva deve ser o desenvolvimento da 
competência de comunicação, de acordo com as possibilidades e necessidades de cada usuário. 

3. As habilidades trabalhadas em terapia devem ser baseadas em atividades de vida diária, 
especialmente no que se refere ao ambiente familiar e escolar, buscando uma maior 
apropriação das atividades pela criança. 

4. A terapia fonoaudiológica deve integrar objetivos relacionados aos vários aspectos da 
comunicação, no que se refere à fala e à linguagem, em um ambiente que possua um contexto 
social e emocional apropriado. 

5. A tecnologia atual possibilita a utilização de um ambiente terapêutico natural e eficiente, 
para a aquisição da língua de forma espontânea, também utilizado pelas crianças com audição 


normal. Quanto menor for o tempo de privação sensorial, maiores serão as possibilidades de 
desenvolvimento da função auditiva e de apropriação da língua. 

6. A terapia fonoaudiológica deve ter como meta a avaliação constante, no sentido de 
identificar o que a criança é capaz de fazer e de como as habilidades a serem trabalhadas devem 
ser ajustadas no contexto terapêutico. Nessa proposta, utiliza-se o desempenho da criança usuária 
de IC, em cada sessão, para a determinação do que será proposto para o próximo atendimento, e 
assim sucessivamente. Para isso, é de fundamental importância que o profissional seja 
suficientemente flexível e criativo. 

7. A terapia fonoaudiológica deve integrar os conteúdos educacionais, no sentido de 
incorporar conceitos, vocabulários, músicas e outros materiais utilizados na escola. 

8. Atividades com enfoque direcionado à musica devem ser utilizadas ao longo da terapia 
fonoaudiológica, considerando que a experiência auditiva com música pode contribuir para o 
desenvolvimento da linguagem oral. Um número significativo de estudos recentes vem 
demonstrando os benefícios da integração da música no processo de habilitação e reabilitação 
auditiva (Chen et al., 2010; Donnelly e Limb, 2009). 

9. Bebês e crianças muito pequenas que recebem o IC devem participar de um trabalho 
terapêutico que possua uma abordagem apropriada à essa faixa etária. Nesse sentido, um 
trabalho voltado para a orientação e trabalho com a família deve ser proposto como forma de 
estimular o desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem. 

10. O processo terapêutico deverá monitorar o progresso das habilidades auditivas, levando-se 
em consideração as particularidades de cada criança e o ritmo do seu desenvolvimento. 

11. A avaliação formal das habilidades auditivas e de linguagem deve ser analisada, com 
cuidado, uma vez que os resultados dos testes isoladamente podem não refletir a verdadeira 
competência comunicativa da criança. 

12. Nos casos especiais e com idade cirúrgica mais avançada, é fundamental a utilização de 
um treinamento auditivo formal e de técnicas de desenvolvimento de linguagem mais 
estruturadas. 


Vale ressaltar que todo processo de habilitação e reabilitação envolve o estabelecimento de 
metas terapêuticas, com o objetivo de atingir as etapas de desenvolvimento auditivo e linguístico 
equivalentes àquelas percorridas por crianças ouvintes da mesma faixa etária (Alves, 2002). 

Para que esse trabalho terapêutico ocorra de maneira integrada e, para facilitar o 
desenvolvimento da audição e da linguagem pela criança implantada, alguns aspectos devem ser 
considerados, entre eles, o balanceamento entre as atividades formais e não formais; a 
introdução do silêncio como um importante conceito a ser trabalhado, bem como o 
estabelecimento de rotinas de escuta compatíveis com as atividades de vida diária do usuário. É 
fundamental que a criança tenha uma quantidade relevante de experiências auditivas e de 
linguagem de forma espontânea, durante o seu dia a dia. 

À medida que as habilidades auditivas e de linguagem vão sendo aprimoradas, especialmente 
em crianças em idade escolar, a terapia fonoaudiológica poderá auxiliar os usuários no 
desenvolvimento de estratégias capazes de facilitar o reconhecimento, a memorização e a síntese 
da informação recebida. 


Assim sendo, crianças de todas as idades podem se beneficiar de estratégias que as auxiliem 
a relembrar, organizar e recuperar a informação que foi ouvida ou lida. Entre as estratégias 
facilitadoras que podem ser inseridas no contexto terapêutico, destacam-se: a visualização, na 
qual o usuário deverá imaginar a informação recebida; falar para si mesmo a mensagem 
recebida; a categorização, na qual o usuário deverá buscar elementos semelhantes ao que foi 
ouvido ou lido, dentre outras (Robbins, 2005). 

Um trabalho voltado para a produção e articulação de fala, bem como para o enriquecimento 
do vocabulário, também deve ser realizado ao longo do acompanhamento terapêutico de 
crianças, considerando a idade e o nível de desenvolvimento das habilidades auditivas e de 
linguagem. 

Em relação ao desenvolvimento dos aspectos fonológicos da fala, os estudos sugerem que as 
crianças implantadas, até os 3 anos de idade, apresentam um desenvolvimento muito semelhante 
àquele observado em crianças ouvintes, sugerindo, portanto, que a estimulação elétrica fornecida 
pelo IC é capaz de representar as características fonológicas presentes, no sinal de fala (Buhler et 
al., 2007). 

No que se refere à inteligibilidade de fala de crianças usuárias de IC, considerando que os 
usuários têm a possibilidade de perceber a fala e de monitorar a sua própria voz, os estudos atuais 
vêm demonstrando que as crianças que receberam o IC mais precocemente apresentam uma 
melhor e mais precoce inteligibilidade de fala (Raeve, 2010; Coletti et al., 2011; Habib et al., 
2010). 

Outros aspectos importantes a serem destacados no trabalho de habilitação e reabilitação 
auditiva com crianças usuárias de IC referem-se à (Robbins, 1998; Bevilacqua e Formigone, 
1997; Bevilacqua e Moret, 2006): 


* integração de tarefas que tenham como objetivo a percepção e produção de fala, no sentido 
de desenvolver o feedback acústico articulatório; 

* atividades terapêuticas que tenham como ênfase o diálogo, de forma a validar a troca de 
turnos e as atividades de comunicação de vida diária; 

* atividades de sabotagem ou absurdos linguísticos, no sentido de preparar as crianças usuárias 
de IC para respostas não esperadas ou previsíveis; 

* atividades que contenham contrastes de fala, no sentido de enfatizar a discriminação das 
características presentes nos sinais de fala; 

* atividades capazes de favorecer o monitoramento e o julgamento da regularidade da sua 
fala; 

* atividades que generalizem as habilidades auditivas e de linguagem, trabalhadas em 
situações de vida diária e atividades que tenham como objetivo a competência comunicativa da 
criança, de forma a estabelecer sincronismo entre as diversas habilidades comunicativas. 


É de fundamental importância que o processo terapêutico ocorra em um contexto 
pragmático, ou seja, por meio de atividades capazes de integrar os aspectos de linguagem no seu 
contexto de uso para a comunicação. Dentro de um contexto pragmático de linguagem, é 
fundamental introduzir pistas que possam sinalizar os aspectos emocionais da fala, os quais, 
muitas vezes, podem ser perdidos, em função do atraso no desenvolvimento das habilidades 


auditivas e de linguagem, decorrentes da deficiência auditiva. 

A linguagem oral dessas crianças irá, portanto, adquirir um contexto pragmático à medida 
que elas são capazes de participar efetivamente no diálogo, seja em atividades, em terapia ou em 
situações de vida diária (Robbins, 2009; Pontes et al., 2005). 

Todas as habilidades enfatizadas no processo terapêutico devem ser estendidas para as 
diversas vivências da criança, incluindo não só sua casa, mas também a escola, de modo a 
integrá-las a um ambiente que tenha um conteúdo socioemocional apropriado. 

A intervenção fonoaudiológica deve ser realizada junto às crianças usuárias de IC e suas 
famílias, uma vez que famílias disponíveis e permeáveis ao processo proporcionam resultados 
mais rápidos e de melhor qualidade. 

Considerando-se que, na maior parte do tempo, a vida da criança está diretamente ligada à 
sua família, é essencial que os pais percebam que atuam como modelo de comunicação para a 
criança. Cabe ao terapeuta conscientizá-los e conduzi-los para que as atitudes de comunicação 
utilizadas junto à criança convertam-se em um modelo efetivo de comunicação (Moret e 
Bevilacqua, 2007). 

Deve ser ressaltado que o trabalho de produção de fala ainda é um desafio para a melhor 
qualidade de fala dessas crianças. 

No que se refere ao trabalho de habilitação e reabilitação auditiva, em adolescentes com 
deficiência auditiva pré-lingual, esses sujeitos podem receber a indicação do IC, desde que 
apresentem expectativas realistas em relação aos resultados pós-cirúrgicos, uso efetivo do AASI 
e intenso processo de habilitação e historia de desenvolvimento das habilidades auditivas e de 
linguagem oral. Para esse grupo clínico, o trabalho terapêutico deve estar voltado para a melhora 
na inteligibilidade de fala, para o aprimoramento das habilidades sociais e pragmáticas da 
linguagem, além de um treinamento auditivo formal e de linguagem bem estruturado. 

Para os adolescentes usuários de IC que alcançam habilidades auditivas mais complexas, um 
trabalho voltado para a melhora na competência de compreender a fala ao telefone, bem como 
na percepção de música, deve ser proposto. 

Na população adulta, os objetivos terapêuticos devem ser direcionados para a melhora nas 
habilidades de comunicação, por meio do trabalho direcionado para as habilidades auditivas, para 
a leitura orofacial e para o desenvolvimento de estratégias de comunicação capazes de auxiliar 
na compreensão dos sons de fala, em atividades de escuta difícil. 

É importante destacar que, em função dos avanços tecnológicos ocorridos recentemente na 
área, um grande número de usuários de IC adultos, com deficiência auditiva pós-lingual, é capaz 
de atingir compreensão de fala em situações de conjunto aberto, bem como a possibilidade de 
compreender a fala ao telefone e ouvir música. 

Os estudos sugerem que adultos usuários de IC, que apresentam maior tempo de privação 
sensorial anterior ao IC, bem como aqueles com limitação para a compreensão de fala, em 
situações de conjunto aberto, podem requerer um maior tempo de terapia fonoaudiológica 
(Robbins, 2009). 

Torna-se de fundamental importância que os adolescentes e adultos usuários IC estejam 
motivados e disponíveis para o processo de habilitação e reabilitação. Nesse sentido, o 
fonoaudiólogo deverá ser suficientemente hábil para determinar as metas terapêuticas de acordo 
com as necessidades e possibilidades de cada sujeito, bem como buscar técnicas terapêuticas 


pertinentes aos interesses e nível de desenvolvimento de cada usuário. 

Por fim, vale ressaltar que o processo de habilitação e reabilitação auditiva, na população 
usuária de IC, em geral, deverá combinar procedimentos terapêuticos que trabalhem habilidades 
isoladas, ou seja, o treinamento auditivo propriamente dito e atividades que integrem essas 
habilidades às atividades reais, usadas no cotidiano do usuário. Em um contexto de conversação 
natural, habilidades semânticas, sintáticas, fonológicas, entre outras, podem ser desenvolvidas de 
maneira funcional sem, no entanto, excluir os aspectos mais formais relacionados ao trabalho 
terapêutico. 


Medidas de resultados 


A utilização de medidas padronizadas de avaliação, capazes de avaliar os benefícios obtidos a 
partir do uso de dispositivos eletrônicos, contribui de maneira significativa tanto para o momento 
da avaliação pré-cirúrgica quanto ao longo do acompanhamento pós-operatório de usuários de 
IC. 

A partir de instrumentos fidedignos para a validação dos resultados do IC, importantes 
implicações científicas e clínicas podem ser obtidas. Os dados empíricos encontrados na 
população implantada podem delinear os critérios de indicação cirúrgica, permitem avaliar a 
efetividade dos diferentes sistemas de IC disponíveis, no que se refere às estratégias de 
codificação de fala e aos parâmetros de programação, bem como identificar as necessidades e 
especificidades de cada usuário. Em relação às implicações clínicas, novas diretrizes terapêuticas 
podem ser propostas, a partir da determinação dos resultados encontrados e esperados, na 
população em geral usuária de IC (Gomaa et al., 2003; Kirke Choi, 2009). 

Considerando que as habilidades auditivas e de linguagem evoluem à medida que o tempo de 
uso do dispositivo aumenta, torna-se de fundamental importância uma avaliação contínua, no 
sentido de acompanhar os benefícios do IC ao longo do tempo de uso. 

A escolha dos métodos de avaliação de resultados deverá levar em consideração a faixa 
etária do paciente e o nível do seu desenvolvimento. A redução na idade cirúrgica mínima, bem 
como a indicação do IC em sujeitos que apresentam resíduo auditivo significativo e também em 
candidatos com outros comprometimentos associados à deficiência auditiva, vem demandando a 
utilização de instrumentos de avaliação fidedignos, para a medição dos resultados nas populações 
consideradas especiais. 

Em adultos e crianças com deficiência auditiva pós-lingual, o benefício primordial do IC deve 
estar relacionado à melhora das habilidades de comunicação. 

Em crianças com deficiência auditiva pré-lingual, a utilização da estimulação elétrica deverá 
contribuir para o desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem oral. O desempenho 
obtido nessas habilidades deve ser mensurado, ao longo do processo de ouvir com o IC, e nesse 
sentido destacam-se: o desenvolvimento das habilidades auditivas e o desenvolvimento das 
habilidades de linguagem, no que se refere à recepção e à expressão. 

Outras competências também podem ser avaliadas ao longo desse processo, especialmente o 
que diz respeito ao desenvolvimento cognitivo e ao grau de permeabilidade da família, fatores 
que influenciam, de maneira direta, os resultados do IC. 


No que se refere à avaliação da percepção da fala, medidas objetivas e subjetivas podem ser 
utilizadas. As medidas objetivas caracterizam-se pela apresentação de diferentes estímulos de 
fala, entre eles, sílabas, palavras, sentenças ou fala encadeada, que deverão ser respondidos pelo 
indivíduo. 

Em indivíduos com pouco tempo de experiência auditiva ou em usuários difíceis de serem 
testados, medidas subjetivas de avaliação podem ser utilizadas. Essas medidas consistem na 
aplicação de questionários e inventários capazes de caracterizar o comportamento auditivo e de 
linguagem, que devem ser respondidos pelo usuário ou por qualquer outra pessoa que acompanhe 
o seu desenvolvimento. Atenção especial deve ser dada à análise das medidas subjetivas como 
único instrumento de avaliação. É sugerido que as informações obtidas, a partir da avaliação 
subjetiva, sejam complementadas com a aplicação de, ao menos, uma medida objetiva (Kirk e 
Choi, 2009). 

Na população infantil, devem ser utilizados testes capazes de avaliar as habilidades de 
comunicação como um todo. Nesse sentido, as medidas de avaliação dos resultados devem 
integrar, além da avaliação da percepção da fala, procedimentos capazes de inferir o 
desenvolvimento das habilidades de linguagem, no que se referem ao vocabulário e aos aspectos 
relacionados à sintaxe, morfologia e pragmática, bem como a produção e inteligibilidade da fala. 

Vale ressaltar que inúmeros fatores são capazes de interferir nos resultados dos testes 
aplicados. Dentre eles, destacam-se a natureza do teste, se de caráter objetivo ou subjetivo; o 
formato de resposta, se em conjunto aberto ou fechado; a condição de apresentação do estímulo, 
a viva voz ou por meio de gravação; a modalidade sensorial de apresentação do estímulo, se 
auditiva, visual ou auditiva e visual simultaneamente; o nível de apresentação do estímulo; o uso 
de ruído competitivo e o número de listas disponíveis e a equivalência entre elas. 

A Tabela 2 apresenta os principais procedimentos padronizados, utilizados na medição dos 
resultados do IC nos principais centros de IC nacionais e internacionais. 


E Tabela 2 Protocolos de avaliação das habilidades auditivas e de linguagem 


Nome do teste 


Teste dos 6 sons de Ling 


Testes de avaliação da 
capacidade auditiva mínima 
(TACAM) 


MAIS 


TE-MAIS - escala de 
integração auditiva 
significativa para crianças 
pequenas 


GASP - glendonald 
auditor screening 
proceeding 


Lista de palavras dissilabas 


Lista de sentenças do dia a 
dia da lingua portuguesa 


Lista de monossilabos e 
dissilabos 


Teste de rastreamento de 
fala 


HINT - The hearing noise 
test 


CDI - inventário MacArthur 
de desenvolvimento 
comunicativo 


ELF- eany listening 
function 


Escala de Reynall 


MUSS - mesningiul use 
of speech soales 


PRISE - production infant 
scale evaluation 


Descrição e objetivo 


Avaliar as habilidades de detecção, 
discriminação e identificação dos sons 
da fala: /a/; fi; /u/; /s/; fehv; Im/ 


Avaliar as habilidades de discriminação da 
duração de palavras e reconhecimento de 
palavras monossíabas e dissilabas 


Avaliar a percepção de fala em situação de 
vida diária 


Entrevista aplicada aos pais para avaliar o 
comportamento auditivo espontâneo das 
crianças em situações de vida diária 


Avaliar a percepção de fala em três 

níveis específicos: detecção de fonemas, 
identificação de palavras e compreensão de 
sentenças 


Avaliar o reconhecimento de palavras 
dissilabas na estrutura silábica CVCV com 
vogais e consoantes na posição inicial e 
medial 


Avaliar a habilidade de reconhecer a fala 
tanto no silêncio como na presença de ruído 
competitivo 


Reconhecimento de palavras mono e 
dissílabas 


Avaliar a compreensão e o reconhecimento 
de palavras no contexto 


Medir o limiar de recepção de fala para 
sentenças no silêncio e no ruído 


Avaliação qualitativa e descritiva do 
desenvolvimento do vocabulário da criança 


Questionário para acompanhamento 
audiológioo centrado na família com o qual os 
pais são incentivados a observar e registrar 

o comportamento auditivo de seus filhos 

em atividades de detecção auditiva para 

sons de fraca, média e forte intensidade, em 
diferentes distâncias, 

com e sem ruído competitivo 

Avaliar a compreensão e a expressão verbal e 
investigar as diferentes áreas do processo de 
integração da linguagem 

Questionário aplicado aos pais para avaliar o 
uso da linguagem oral por parte da criança 


Questionário aplicado aos pais para avaliar as 
habilidades pré-linguísticas das crianças 


Faixa etária 


Crianças e adultos 


<5anos 


>4anos 


<5anos 


>5 anos 


<5anos 


Adultos 


Adultos e crianças 
com maior experiência 
auditiva 
Adultos 


A partir dos 7 anos. 
Versão pediátrica para 
crianças menores 


8a 30 meses 


5 meses a 3 anos 


Ta6anose 11 meses 


<5anos 


< 18 meses 


Referência 


Ling, 1976 


Geers e Moog, 
1990 


Robbins et 
al,1991 
Zimmerman- 


«Philips etal, 
2000 


Erber, 1982 


Delgado e 
Bevilacqua, 
1999 


Valente, 1998 


Lacerda, 1976 


De Filipo e 
Scott, 1978 


Nilsson etal,, 
1994 


Fenson e Dale, 
1993 


Anderson, 2002 


Reynel, 1990 


Robins e 
Osberger, 1990 


Kishon-Rabin et 
al, 2005 


Adaptação 
para a língua 
portuguesa 


Adaptação clínica 


Adaptação do 
eary speech 
perception test 
(ESP) por Orlandi e 
Bevilacqua, 1999 
Castiquini e 
Bevilacqua, 2000 


Castiquini e 
Bevilacqua, 2000 


Bevilacqua e Tech, 
1996 


Bevilacqua etal, 
1999 


Bevilacqua etal., 
2009 


Teixeira, 2000 


Tradução e 
adaptação cultural 
por Oshima et al, 
2009 


Fortunato, 2003 


Nascimento, 1997 


Em fase de 
adaptação 


Para a classificação das habilidades de audição e linguagem na população infantil usuária de 
IC, são utilizadas com frequência categorias relacionadas a essas habilidades. Quanto às 
habilidades de audição, seis categorias foram propostas por Geers, em 1994, como forma de 
categorizar o desenvolvimento das habilidades auditivas, a saber: 


* Categoria 0: não detecta a fala. Essa criança não detecta a fala em situações de 
conversação normal. 

* Categoria 1: detecção. Essa criança detecta a presença do sinal de fala. 

* Categoria 2: padrão de percepção. Essa criança diferencia palavras pelos traços 
suprassegmentares. 

* Categoria 3: iniciando a identificação de palavras. Essa criança diferencia palavras em 
conjunto fechado com base na informação fonética. Esse padrão pode ser demonstrado com 
palavras que são idênticas na duração, mas contêm diferenças espectrais múltiplas. 

* Categoria 4: identificação de palavras por meio do reconhecimento da vogal. Essa criança 
diferencia palavras em conjunto fechado que diferem primordialmente no som da vogal. 

* Categoria 5: identificação de palavras por meio do reconhecimento da consoante. Essa 
criança diferencia palavras em conjunto fechado que tem o mesmo som da vogal, mas contêm 
diferentes consoantes. 

* Categoria 6: reconhecimento de palavras em conjunto aberto. Essa criança é capaz de 
ouvir palavras fora do contexto e extrair bastante informação fonêmica, além de reconhecer a 
palavra exclusivamente por meio da audição. 


Para a categorização das habilidades de linguagem, Bevilacqua et al., em 1996, classificaram 
o desenvolvimento de linguagem em cinco categorias: 


* Categoria 1: essa criança não fala e pode apresentar vocalizações indiferenciadas. 

* Categoria 2: essa criança fala apenas palavras isoladas. 

* Categoria 3: essa criança constrói frases de duas a três palavras. 

* Categoria 4: essa criança constrói frases de quatro a cinco palavras e inicia o uso de 
elementos conectivos (pronomes, artigos, preposições). 

* Categoria 5: essa criança constrói frases de mais de cinco palavras, usando elementos 
conectivos, conjugando verbos, usando plurais, etc. É uma criança fluente na linguagem oral. 


Com os contínuos avanços na tecnologia dos implantes cocleares, alguns dos testes 
usualmente utilizados, para avaliar a percepção de fala dos usuários de IC, possivelmente se 
tornarão obsoletos, demandando a investigação e elaboração de novas medidas que sejam 
pertinentes ao desempenho auditivo que os dispositivos atuais são capazes de proporcionar. 

Mesmo diante de uma diversidade de procedimentos disponíveis, ainda se faz necessário o 
desenvolvimento de instrumentos de avaliação capazes de abranger outros aspectos na população 
deficiente auditiva, entres eles o desenvolvimento acadêmico e a qualidade de vida adquirida 
após o uso do IC. 


Considerações sobre percepção de fala em situações de escuta difícil 


Os avanços tecnológicos e científicos obtidos na área de IC possibilitam que um grande 
número de adultos e crianças que são usuários de IC compreenda os sons da fala, em situações 
de silêncio, apenas pela via sensorial auditiva. 

No entanto, uma piora significativa no desempenho auditivo de implantados é observada em 
situações de difícil escuta, como por exemplo, à medida que um ruído competitivo é introduzido 
(Akeroy d, 2006). 

Nesse cenário, os pesquisadores da área vêm destacando a importância da audição binaural, 
para a compreensão dos sons da fala em condições de escuta difícil. O termo audição binaural 
representa a faculdade de se obter vantagens da comparação de sinais auditivos recebidos pelos 
dois ouvidos, de modo a facilitar a localização sonora e a percepção auditiva, em situação de 
ruído competitivo (Ching et al., 2004). 

Na população portadora de deficiência auditiva bilateral, a estimulação auditiva de ambos os 
ouvidos pode ser capaz de garantir o desenvolvimento máximo das vias auditivas, minimizar os 
efeitos da privação sensorial e fornecer as vantagens oriundas da audição binaural. 

Em usuários de IC, os benefícios da audição binaural podem ser obtidos por meio da 
estimulação bimodal, na qual o usuário faz uso do IC em um ouvido e do aparelho de 
amplificação sonora individual (AASI) no ouvido contralateral ao IC, ou pela estimulação 
elétrica bilateral, caracterizando o IC bilateral. 

Dentre os benefícios obtidos a partir da estimulação bimodal descritos pela comunidade 
científica, destacam-se: melhor qualidade sonora, melhor percepção para música e melhor 
percepção de fala, em situações de ruído competitivo (Ching et al., 2004). 

Vale destacar que esses benefícios estão diretamente relacionados com a quantidade de 
resíduo auditivo existente no ouvido não implantado, o tempo de uso e às características 
eletroacústicas da amplificação sonora. 

Pesquisadores da área destacam que a audição bimodal pode ser vantajosa mesmo para 
aqueles sujeitos que não apresentam compreensão dos sons da fala com o uso apenas do AASI, 
já que a informação de frequências baixas, fornecidas pela amplificação convencional, 
complementa a informação das frequências médias e altas, enviadas pelo IC de maneira a 
melhorar a inteligibilidade da fala (Ching et al., 2001). 

Considerando que existe uma diferença significativa entre a área dinâmica acústica e a área 
dinâmica para estimulação elétrica, torna-se fundamental que as programações do AASI e do IC 
sejam criteriosamente realizadas, a fim de garantir o balanceamento, na sensação de intensidade 
entre ambos os estímulos, e facilitar a integração dos mesmos pelo sistema nervoso auditivo 
central (Ching et al., 2008). 

No que se refere ao IC bilateral, um número crescente de estudos vêm apresentando os 
benefícios auditivos obtidos em adultos e crianças. Dentre eles, destacam-se (Brown e Balkany, 
2008): 


* melhora na localização sonora; 


* melhora da compreensão da fala, no silêncio e no ruído; 

* estimulação de ambas as vias auditivas; 

* garantia de que a melhor orelha será implantada; 

* aperfeiçoamento da fala, da linguagem e do desenvolvimento auditivo em crianças; 
* ouvido reserva no caso de falha em um dos componentes internos; 

* refinamento da percepção musical; 

* qualidade sonora mais natural, 

* melhor desempenho escolar. 


Para a indicação do IC bilateral, deve ser considerada a idade e o tempo de privação 
sensorial do segundo ouvido a ser implantado, o momento de implantação dos dispositivos, ou 
seja, se os implantes serão realizados de maneira simultânea ou sequencial, bem como as 
expectativas em relação aos resultados obtidos com esse segundo dispositivo. Para os indivíduos 
que receberam o IC de maneira sequencial, é importante verificar o intervalo de tempo entre a 
implantação dos dispositivos. 

Na população infantil, quanto menor o intervalo entre a ativação dos dispositivos, maiores 
parecem ser os benefícios para a percepção de fala, em situações de ruído competitivo (Schafer 
etal., 2007). 

Entretanto, até o momento, um consenso em relação ao intervalo máximo em anos, entre as 
cirurgias para inserção do dispositivo, ainda não foi estabelecido pelos pesquisadores da área 
(Sparreboom et al., 2010). 

Alguns questionamentos ainda são discutidos pelos usuários, suas famílias e os profissionais da 
área no que se refere à indicação ou não do IC bilateral, entre eles: a preservação de um dos 
ouvidos para uma tecnologia posterior, a possibilidade futura de regeneração das células auditivas 
e/ou a espera pelo IC totalmente implantável. 

Na população infantil, esses questionamentos devem ser avaliados, levando-se em 
consideração a influência do período crítico para o desenvolvimento auditivo central, uma vez 
que o desenvolvimento e a organização das vias auditivas centrais em crianças estão intimamente 
relacionados a uma experiência auditiva efetiva e adequada (Sharma et al., 2005). 

Fatores médicos, audiológicos, familiares ou financeiros são capazes de limitar a indicação do 
IC bilateral. As políticas públicas atuais existentes no Brasil contemplam, até o momento, apenas 
a realização do IC unilateral. 

Outra possibilidade de melhorar a compreensão dos sons de fala de usuários de IC em 
situações de escuta difícil refere-se à utilização dos sistemas individuais de frequência modulada 
(FM). 

Esse sistema é composto por um transmissor/microfone posicionado próximo ao falante e um 
receptor, o qual deve estar conectado ao IC e/ou ao AASI. Entre os benefícios obtidos com o uso 
desse dispositivo, destacam-se: a eliminação dos efeitos negativos do ruído e da reverberação 
para a percepção dos sons da fala ce a manutenção constante do sinal de fala, independentem ente 
da distância do falante (Boothroy d, 2004; Chisholm et al., 2007). 

Os estudos sugerem que o uso combinado do IC com o sistema de FM pode ser capaz de 
melhorar de 29 a 44% o reconhecimento de fala na presença de ruído competitivo (Schafer, 


2004; Wolfe e Schafer, 2008). 

Considerando o ruído existente no ambiente escolar, essa tecnologia vem sendo amplamente 
indicada na população infantil usuária de IC. Em adultos, o uso combinado do IC com os sistemas 
de FM pode contribuir para uma maior integração social, já que propricia um melhor 
desempenho auditivo em diversas situações de vida diária (Schafer et al., 2009; Fitzpatrick et al., 
2010). 

Em função da variabilidade de parâmetros a serem determinados tanto na programação do 
processador de fala, quanto nas regulagens do sistema de FM, especialmente em crianças, a 
indicação desse auxiliar auditivo deve ocorrer dentro de um processo, composto por 
procedimentos de seleção, programação e verificação do dispositivo (Lewis, 2010). 


Conclusões 


A atuação fonoaudiológica representa papel de fundamental importância ao longo de todo o 
processo de ouvir por meio do IC, auxiliando na determinação dos candidatos que poderão obter 
melhores benefícios com o IC, realizando os ajustes necessários para uma melhor efetividade do 
processador de fala, bem como planejando a terapia fonoaudiológica de modo a estabelecer as 
estratégias e as metas terapêuticas necessárias para o desenvolvimento das habilidades auditivas 
e de linguagem. 

O aumento progressivo no número de usuários de IC demandou, portanto, esforços conjuntos 
de pesquisadores da área no que se refere à capacitação de profissionais, ao desenvolvimento de 
métodos de avaliação efetivos para a programação do processador de fala, bem como à 
elaboração de protocolos e programas terapêuticos voltados para o processo de habilitação e 
reabilitação auditiva. 

Entretanto, diante dos avanços tecnológicos e científicos ocorridos na área dos implantes 
cocleares, uma questão ainda permanece nos dias atuais: os benefícios obtidos, por meio da 
estimulação elétrica, variam de maneira significativa, mesmo em sujeitos que apresentam 
histórias clínicas semelhantes e que fazem uso do mesmo dispositivo e pelo mesmo período de 
tempo. 

Até o momento, ainda não é possível predizer, de maneira fidedigna, o desempenho com o IC 
a partir apenas dos aspectos avaliados no momento pré-cirúrgico, já que inúmeros fatores são 
capazes de interferir nos resultados. 

Nesse sentido, será de responsabilidade do fonoaudiólogo que atua no acompanhamento pós- 
cirúrgico do IC a realização de um trabalho criterioso e especializado, capaz de determinar as 
necessidades e as possibilidades de cada usuário, de modo a melhorar a qualidade de vida e 
auxiliá-los nesse universo de descobertas auditivas. 
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Introdução 


Desde a Antiguidade, as pessoas já usavam formas de amplificação como a mão em concha 
e, posteriormente, as cornetas acústicas, para tentar amenizar dificuldades decorrentes de 
problemas auditivos (Iorio e Menegotto, 1997). Visando ao aproveitamento auditivo por condução 
óssea, eram acopladas pontas de metal nas cornetas acústicas que, em contato com os dentes, 
permitiam a utilização de amplificação por via óssea (Davis e Silverman, 1970). 

No fim do século XIX e início do século XX, surgiu a primeira prótese auditiva elétrica 
conversional de condução por via aérea, desenvolvida a partir da invenção do telefone por 
Alexander Graham Bell, sendo posteriormente substituída pelas próteses com transistores de 
carbono que, por sua vez, cederam lugar às próteses de válvula, extintas pelo desenvolvimento do 
transistor, em 1947. Em 1974, surgem os primeiros implantes cocleares, com o intuito de 
melhorar o desempenho auditivo de pacientes com perdas auditivas sensorioneurais profundas 
bilaterais que não apresentavam benefício com o uso de aparelhos convencionais, sendo que 
esses eram utilizados comercialmente no Brasil a partir de 1998. Nesse mesmo período, 
observou-se o desenvolvimento da tecnologia digital, que permitiu a miniaturização de 
componentes e possibilitou o surgimento de diferentes dispositivos, para os diversos tipos de 
perdas auditivas. 

Em decorrência da grande evolução tecnológica, que abrange a miniaturização de 
componentes e o desenvolvimento de baterias e microfones mais resistentes, muitas pesquisas 
tiveram início para o desenvolvimento de próteses auditivas implantáveis e semi-implantáveis. 
Essas próteses auditivas visavam a atender aos indivíduos sem indicação para o implante coclear 
(IC) e que não se adaptavam ao uso da prótese auditiva convencional: as próteses ancoradas no 
osso e as próteses implantáveis de orelha média. 

Dessa forma, afirma-se que, para todos os graus e tipos de perdas auditivas, existe, 
atualmente, uma tecnologia que pode propiciar boa audibilidade para os sons de fala. 

O desenvolvimento de próteses ancoradas no osso, assim como de próteses implantáveis de 
orelha média, apresenta como base dois mecanismos diferentes de condução, descritos por Hirsh 
(1952) apud Agra (1996): mecanismos da compressão e da inércia da cadeia ossicular. 


Na estimulação por compressão, a energia vibratória que alcança a cóclea causa 
compressões e expansões alternadamente. Por influência desses movimentos vibratórios, o 
líquido coclear produz deslocamento da membrana basilar e do fluido. Essa movimentação é 
possível pois a janela redonda é mais maleável do que a janela oval e porque os canais 
semicirculares, na região do estribo, aumentam o deslocamento na rampa timpânica. A 
condução por compressão é maior nas frequências agudas, em que o crânio não se move como 
um corpo rígido. 

Na condução por inércia dos ossículos, ocorre a movimentação entre o estribo e a janela 
oval, durante as vibrações do crânio, provocando a alteração dos líquidos do ouvido interno. Essa 
movimentação conduz à estimulação coclear da mesma forma que a estimulação produzida por 
transmissão por via aérea. Esse meio de estimulação é mais significativo para as frequências 
abaixo de 800 Hz, sob as quais o crânio vibra como um todo. 

A indicação para próteses implantáveis é sempre realizada pelo otorrinolaringologista, pois 
depende de técnica cirúrgica e ocorre se o paciente não tiver benefício com a prótese auditiva 
convencional ou apresentar algum impedimento clínico para sua utilização. 

Aos fonoaudiólogos, cabe a realização dos seguintes procedimentos: 


* avaliação audiológica básica: audiometria tonal, vocal e imitanciometria; 

* teste de ganho funcional com prótese auditiva convencional e com o processador-modelo da 
prótese implantável (possível para alguns modelos apenas); 

* testes de percepção de fala para fins de comparação e registro de desempenho; 

* Aplicação de questionário para verificação de benefício: The Abbreviated profile of hearing 
aid benefit (APHAB) (Cox and Alexander, 1995), traduzido para o português como Benefício do 
Aparelho de Amplificação Sonora (Almeida, 1998); 

* orientação ao uso e manuseio do processador; 

* programação do dispositivo, quando necessário. 


Os modelos de próteses implantáveis que serão descritos neste capítulo são: 


1. Próteses ancoradas no osso temporal: 
* Baha? - Cochlcar Corporation; 


* Ponto? - Oticon Medical. 


2. Próteses semi ou totalmente implantáveis de orelha média: 

* Vibrant Soundbridge? — Medel; 

* CarinaTM — Otologics; 

* Esteem-Hearing Implant? — Envoy System. 

Alguns modelos ainda estão em fase de testes, em centros de pesquisas, e outros aguardam 


aprovação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para comercialização e uso 
clínico no Brasil. 


Objetivo 


Descrever as características e os modelos das próteses implantáveis, suas indicações 
audiológicas e alguns resultados descritos na literatura. 


Próteses auditivas ancoradas no osso temporal 


As próteses auditivas, de condução por via óssea convencional, permitiram o acesso à 
amplificação para um grupo de pacientes anteriormente privados de correção, em virtude de 
malformações congênitas e/ou adquiridas e problemas crônicos de orelha média ou externa, 
como: 


* ausência de orelhas externa e média (atresia e microtia), estenose de conduto; 

* otite média crônica supurativa, em que a oclusão da orelha média pelo molde gera 
infecções constantes; 

* perdas auditivas condutivas extremas. 


Essas próteses de condução por via óssea estimulam diretamente a cóclea e podem fornecer 
ao paciente mais amplificação do que uma prótese auditiva de condução aérea (Dillon, 2001). 

Apesar das vantagens anteriormente citadas, Hakansson et al. (1985) descrevem algumas 
desvantagens do uso desse sistema: desconforto e irritação cutânea, gerados pela pressão 
constante do transdutor sobre o processo mastóideo e a pele; difícil aceitação sob o ponto de vista 
estético; características acústicas pobres, em virtude da atenuação do sinal transmitido pelo 
transdutor ao osso, por uma sutil camada de tecido; e problemas com feedback acústico (a 
distância existente entre o microfone e o receptor ocasiona perda de energia durante a 
transmissão, fazendo o paciente aumentar o volume do aparelho de amplificação sonora 
individual [AASI], provocando o feedback). 

Com o intuito de minimizar essas dificuldades e oferecer a essa população mais qualidade, 
surge, baseada no princípio da osseointegração, a primeira prótese auditiva ancorada no osso, 
desenvolvida por Tjellstrom (Tjellsttom e Granstrom, 1994), e clinicamente usada na Suíça 
desde 1977. 

As próteses auditivas ancoradas no osso caracterizam-se como sistemas de amplificação por 
condução óssea percutâneos, compostos por duas partes: processador externo diretamente 
conectado a um pino de titânio, que é colocado cirurgicamente no osso temporal e ancorado por 
meio do processo de osseointegração (tecnologia de implante desenvolvida e documentada por 
Branemark (1985) apud Rossi (1990). Diretamente acoplado ao osso, ele permite a transmissão 
direta do som de forma estável por meio do crânio, como mostra a Figura 1. 








B [2 


Figura | Sistema Baha!, A) Pino de titânio no osso temporal e B) fixação do processador. 
Fonte: Cochlear Co., com autorização. 


Nos casos de perdas auditivas condutivas ou mistas bilaterais, há indicação para a utilização 
das próteses auditivas ancoradas no osso, quando (Cochlear, 2008): 


* os problemas crônicos de orelha externa e média com presença de otorreia constante, como 
nas otites externas crônicas (OEC), otites médias crônicas (OMC) ou cirurgias radicais de orelha 
média, agravam-se com o uso das próteses auditivas convencionais, por causa do uso do molde, 
bem como na presença de feedback, desconforto físico ou qualidade sonora pobre; 

* houver dermatites importantes, em que a inserção do molde pode agravar o problema; 


* em caso de malformações congênitas ou adquiridas de conduto auditivo externo e/ ou de 
cadeia ossicular (agenesia de conduto e cadeia ossicular ou estenose de conduto); fixação de 
cadeia que ocasione perdas auditivas condutivas nas quais a correção cirúrgica permanente é 
considerada impossível. 


Casos de perdas auditivas condutivas cuja correção cirúrgica é considerada arriscada, 
mesmo que acompanhada de perda auditiva neurossensorial na orelha contralateral, também 
podem ser candidatos. 

Nos casos de perdas condutivas e mistas, a indicação pode ser tanto uni como bilateral. Nos 
casos de indicação unilateral, deve-se optar pelo lado com as melhores respostas da via óssea. A 
indicação bilateral pode ser feita quando as duas vias aéreas são simétricas e, para que essa 
condição seja cumprida, a diferença entre a média das frequências de 500 a 4.000 Hz não deve 
ser maior do que 10 dB ou não deve existir diferença maior que 15 dB em determinada 
frequência entre os lados direito e esquerdo. 

Existe indicação, também, para os casos de perda profunda sensorioneural unilateral, com 
audição normal do lado oposto. Nesses casos, o processador irá captar o som do lado da perda 
auditiva e transmiti-lo, por meio da condução óssea, até a cóclea contralateral, que é saudável, 
aliviando o efeito sombra e melhorando a compreensão da fala no silêncio e no ruído 
(Christensen et al., 2010; Hol etal., 2010). 

É importante lembrar que, no caso de crianças com menos de 5 anos de idade, o processador 
deve ser utilizado inicialmente acoplado a uma faixa ou tiara, até que o crânio tenha espessura 
suficiente para uma osseointegração de qualidade, acomodando e fixando o pino de titânio, sem 
que fique instável (Dun etal., 2010). 

Após os exames audiométricos e a indicação médica para a cirurgia, o indivíduo é 
encaminhado para o fonoaudiólogo para o teste com o processador de fala modelo, que pode ser 
fixado no local certo, com o uso de uma faixa de cabeça ou uma tiara de metal. Nesse momento, 
serão comparadas as avaliações realizadas sem prótese auditiva, com prótese auditiva 
convencional (caso o paciente a utilize) e com o processador-modelo da prótese auditiva de 
ancoramento ósseo. 

Os seguintes testes são sugeridos: 


* audiometria tonal por via aérea e via óssea com fones e também em campo livre, 
devidamente calibrado; 

* limiar de reconhecimento de fala (LRF) em campo livre; 

* para os adultos e adolescentes, teste de reconhecimento de monossilabos ou dissílabos e de 
frases com e sem ruído competitivo; 

* questionário para verificação de benefício: o APHAB (Cox e Alexander, 1995). 


Os testes devem ser realizados em cabina acústica, de preferência com material padronizado 
e com gravação em CD de boa qualidade. 


Sistema Baha! (bone-anchored hearing aid) - Cochlear Corporation 


De todas as próteses implantáveis, o Baha? 


é a mais conhecida e utilizada clinicamente, hoje, 
no Brasil. Como descrito por Koch et al. (2005), o Baha? foi aprovado pela Food and Drug 
Administration (FDA) — órgão norte-americano de regulamentação equivalente à ANVISA no 
Brasil - em 1996, para tratar perdas auditivas condutivas ou mistas, em adultos com 18 anos ou 
mais. Em 1999, foi aprovada a cirurgia para crianças com idade igual ou superior a 5 anos; em 
2001, ocorreu a aprovação para a cirurgia bilateral e, finalmente, em 2002, foi aprovada a 
cirurgia para os casos de perda profunda sensorioneural unilateral. 

De acordo com a Cochlear (2008), audiologicamente, esse tipo de prótese pode ser indicado 
para casos de perdas auditivas condutivas, mistas ou sensorioneural profunda unilateral. Os 
limiares de via óssea devem ser iguais ou menores que 65 dB NA e os limiares de via aérea 
podem chegar a até 120 dB, dependendo do modelo de processador utilizado. Contudo, vale 
lembrar que o ganho do processador mais potente pode chegar, no máximo, a até 65 dB NA 
(média entre 500, 1.000, 2.000, 3.000 Hz). E sua indicação pode ser uni ou bilateral, como 
descrito anteriormente. 

Existem três modelos de processadores dessa marca, disponíveis no Brasil: 


1. Cochlear Baha? BP100: é o mais moderno de todos os modelos. Totalmente 
programável, tem um sistema avançado e automático de processamento de sinal; com 12 canais 
de análise de som, compressão WDRC (wide dynamic range compression), sistema direcional 
automático e multibanda, controle automático de ruído e cancelamento de feedback ativo. Com 
isso, monitora constantemente o ambiente acústico, selecionando os melhores parâmetros para 
gerar um sinal mais claro (Cochlear, 2009). 

2. Baha Intenso!M; é o processador digital mais potente que pode ser usado fixo na cabeça. É 
possível realizar ajustes de ganho e frequência. Ele ainda possui seletor com três programas, 
cancelamento de feedback multibanda ativo e entrada de áudio (Cochlear, 2008). 


3. Baha? Cordelle II: é o mais potente dos processadores. Ele tem um componente que é 
carregado junto ao corpo e que, por sua vez, é conectado ao componente que se fixa à cabeça 
(Cochlear, 2009). 


As indicações audiológicas recomendadas para a escolha dos modelos dos processadores 
estão resumidas na Tabela 1. 


E Tabela 1 Indicações audiológicas para escolha e uso de processadores do sistema BAHA” 


Média tonal de via óssea 


Modelo do processador Média tonal de via aérea (500 a 3.000 Hz) 
Cochlear Baha” BP100 Indiferente <45 db NA 
Baha Intenso”! Indiferente <55dBNA 
Bahaº Cordelle | Indiferente <65 dB NA 


Ponto! - Cticon Medical 
Existem dois modelos de processadores dessa marca que, no momento, aguardam a 
aprovação da ANVISA. A diferença entre os dois relaciona-se, exclusivamente, à tecnologia. 


Ambos são indicados nos casos de perda mista e condutiva em que a média de limiares tonais 
por via óssea na orelha a ser implantada, nas frequências de 0,5, 1, 2 e 3 kHz, é igual ou menor a 
45 dB, lembrando que, para a indicação bilateral, as perdas precisam ser simétricas. Nos casos 
de perda unilateral, só é indicado quando a média dos limiares de via aérea na melhor orelha, nas 
frequências de 0,5, 1, 2 e 3 kHz, é igual ou melhor que o nível de audição 20 dB. 


1. Ponto ProTM; é o mais sofisticado dentre os dois modelos. Apresenta dez canais de análise 
de som, microfone direcional adaptativo multibanda automático, redutor de ruído composto por 
três estágios de efetividade, Data Logging, redutor de ruído de vento, controle de volume com 
sistema de aprendizado automático, seletor de programas com quatro programas independentes, 
bobina telefônica e entrada direta de áudio (Oticon Medical, 2010). 

2. Ponto!'M: apresenta dez canais de análise de som, microfone direcional multibanda 
manual, redutor de ruído de vento, controle de volume com sistema de aprendizado automático, 
seletor de programas com quatro programas independentes, bobina telefônica e entrada direta de 
áudio (Oticon Medical, 2010). 


As próteses ancoradas no osso, Baha e Ponto, vêm sendo utilizadas por um número crescente 
de pacientes e apresentam uma série de benefícios em comparação às próteses convencionais de 
via aérea, via óssea e sistema contralateral routing of ofjside signals (CROS): (1) melhor 
qualidade sonora por não haver perda de energia pela interposição de atenuadores entre o 
transdutor e a porção óssea, o que é especialmente importante para as frequências agudas, 
quando há maior amplificação (bom ganho com ampla faixa de frequência), permitindo melhor 
inteligibilidade de fala; (2) menor perda de força e energia, gerando menor distorção; (3) maior 
conforto por não pressionar o tecido; (4) aspecto estético mais aceitável; (5) menor risco de 
infecção de orelha média e externa e ausência do efeito de oclusão, pela não inserção do molde 
(Goode et al., 1995; Tjesllstrom et al., 1983; Vonlanthen, 2000; Dillon, 2001). 

Quando usados bilateralmente, esses sistemas oferecem estimulação dicótica que 
proporciona melhor localização sonora e melhor inteligibilidade de fala no ruído (Dillon, 2001), 
efeitos timbém observados nos pacientes com perdas profundas unilaterais e que se submeteram 
ao uso dessa tecnologia. 

Nos casos de paciente com perdas unilaterais e que faziam uso do sistema CROS, a ausência 
de moldes auriculares e fios de transmissão também pode ser citada como vantagem (Oticon 
Medical, 2010). 


Próteses semi e totalmente implantáveis de orelha média 


A indicação inicial dessas próteses visava à estimulação mecânica diretamente na cadeia 
ossicular. Segundo Acosta et al. (2008), o maior benefício dava-se com pacientes com surdez 
sensorioneural leve a severa que apresentavam infecção crônica de conduto auditivo externo, 
porém sem alterações de orelha média. 

As primeiras investigações sobre esse tipo de estimulação foram realizadas por Wilska em 
1935 (Rodriguez et al., 2008). Em seus experimentos, o pesquisador foi capaz de demonstrar que 


pacientes com perdas auditivas podiam perceber tons puros de diferentes tonalidades após a 
colocação de partículas de ferro na membrana timpânica, que era estimulada por meio de uma 
bobina eletromagnética. Contudo, os primeiros desenhos para uso comercial só foram 
apresentados a partir da década de 1970 e serviram de base para as próteses atuais. O primeiro 
implante em que se colocou o transdutor eletromagnético do tipo floating mass transducer (EMT), 
estimulando diretamente a janela redonda, foi realizado em 2005 em humanos, mas a sua 
aprovação aconteceu somente em 2007. A partir de então, as próteses implantáveis de orelha 
média evoluíram e passaram a ser indicadas também para os casos de perdas condutivas e/ou 
mistas (Acosta et al., 2008). 

De modo esquemático, e para facilitar a didática, pode-se dizer que um implante de orelha 


média é composto de: microfone, processador de áudio, bateria, receptor e transdutor. Esses 
implantes podem ser classificados de três maneiras distintas (Rodriguez et al., 2008): 


1. De acordo com o tipo de transdutor: piezoelétricos, eletromagnéticos ou eletromecânicos, e 
cada um apresenta vantagens e desvantagens relacionadas ao consumo de energia, eficácia, 
resposta por frequência e estabilidade do sistema. Piezoeletricidade é a capacidade que alguns 
cristais possuem de gerar corrente elétrica por resposta a uma pressão mecânica. Assim, os 
transdutores são extremamente utilizados para transformação de energia mecânica em energia 
elétrica, em diversos equipamentos eletrônicos usados no cotidiano. Quando recebem voltagem 
com uma oscilação controlada, podem comportar-se como pequenos alto-falantes para 
frequências médias e agudas. Na transdução eletromagnética, são utilizados imãs e uma bobina 
indutora. Nesse caso, quando a bobina é ativada pela entrada do sinal sonoro captado pelo 
microfone, um campo magnético é gerado e produz a vibração do ímã, que está acoplado à 
cadeia tim pano-ossicular e, consequentemente, transmite essa vibração para o líquido coclear. 
Por sua vez, os transdutores eletromecânicos são uma variação da geração de energia 
eletromagnética, com a diferença de que, na estimulação eletromecânica, a bobina e o ímã estão 
localizados em estreita relação geométrica e espacial e a energia mecânica é transmitida por 
uma conexão direta do transdutor com a cadeia ossicular ou com a orelha interna. Dessa forma, 
espera-se minimizar as flutuações de ganho que podem ocorrer no caso da transmissão 
magnética. 

2. Classificação de acordo com a localização dos componentes da prótese, que pode ser semi 
ou totalmente implantável. Nas próteses semi-implantáveis, os componentes externos são 
microfone, bateria e processador de fala; ce os componentes implantados são o receptor e o 
transdutor. Diferentemente, nas próteses totalmente implantáveis, todos os componentes são 
colocados internamente por meio de cirurgia. 

3. Classificação de acordo com o tipo de perda auditiva. No início, a maioria das próteses 
implantáveis ou semi-implantáveis foi desenhada para tratar as perdas auditivas sensorioneurais, 
porém, nos últimos anos, as mesmas próteses estão sendo empregadas no tratamento de perdas 
auditivas condutivas e mistas. Neste último caso, o transdutor deve ser implantado mais próximo 
à janela redonda ou à platina do estribo. 


Dos sistemas a serem descritos neste capítulo, o Vibrant Soundbridge? e o Carina!M são 
alternativas para o tratamento de perdas auditivas de leves a severas e moderadas a severas, 


respectivamente, condutivas, mistas e sensorioneurais, quando os limiares estão estáveis há pelo 
menos 2 anos, em indivíduos adultos (com 18 anos de idade ou mais) que não se beneficiam do 
uso de próteses auditivas convencionais e que não apresentem comprometimento retrococlear ou 
central. Nos casos de perdas auditivas condutivas, estão incluídos os indivíduos com malformação 
do canal auditivo externo ou orelha média, como atresia do canal auditivo externo, em casos de 
tumores da cavidade timpânica; otite externa ou otite média crônicas. Também inclui casos de 
indivíduos com perdas auditivas secundárias à otosclerose e que não puderam ser submetidos à 
cirurgia de estapedectomia e que não se adaptaram às próteses convencionais, por apresentarem 
dermatites ou qualquer outra condição que impossibilite o uso do molde (Otologics, 2010; Medel, 
2010). 


O sistema Esteemº, por sua vez, será indicado apenas para perdas sensorioneurais, de 
moderadas a severas, e suas especificidades serão descritas posteriormente. 


Sistema Vibrant Soundbridge (VBS) - Medel 
Das próteses implantáveis de orelha média, essa é a única aprovada para uso no Brasil pela 
ANVISA (desde 2007) (Figura 2). 


Figura 2 Componente externo e interno do Vibrant Soundbridge!?. 


Fonte: Medel, com autorização. 


Esse dispositivo é composto por duas partes (Medel, 2010; Castilho, 2009; Jardim, Martins e 
Hausen, 2008): 


1. Parte externa ou processador de áudio: um ímã, que prende o processador à parte 
interna; um microfone, que capta o som; uma bateria, que fornece energia para todo o sistema; 
parte eletrônica, responsável pela transformação da energia acústica em sinal digital e 
transmissão, por radiofrequência, desse sinal, da parte externa para a parte interna. 

2. Parte interna ou prótese ossicular vibratória (vibrant ossicular prothesis — VORP): 


composta pelo imã, para que a parte externa possa ser acoplada; pela bobina, que é responsável 
pela captura do sinal de radiofrequência; o cabo condutor; o floating mass transductor (FMT), que 
é um transdutor do tipo eletromecânico, que irá vibrar e estimular a cóclea. O VORP é colocado 
sob a pele, na região do osso temporal, e o FMT pode ser colocado no cabo longo da bigorna ou 
na janela redonda, de acordo com as características da perda auditiva e da orelha média 
(Macias, 2008). 

Na avaliação audiológica, é necessário 50% ou mais de acerto no teste de reconhecimento de 
palavras, em conjunto aberto, em campo livre a 65 dB NPS, com prótese auditiva, ou com fone, 
na melhor intensidade para o paciente (Castilho, 2009; Jardim et al., 2008). 


Na União Europeia, a indicação do Vibrant Soundbridge? em menores de 18 anos de idade é 
permitida desde 2009; essa aprovação se deu após o primeiro International Meeting on VSB in 
Children and Adolescents, em Frankfurt, Alemanha, que ocorreu em outubro de 2008, no qual foi 


declarado que “O Vibrant Soundbridge? é apropriado para sujeitos menores de 18 anos de idade 
que contemplem os critérios de indicação, o que inclui ter anatomia adequada para a colocação 
do VSB e quando esse for confrontado e comparado com outras terapias” (Cremers et al., 2010). 


Aqui no Brasil não há registros de indicações do Vibrant Soundbridge? em menores de 18 anos. 
Para indicação nas perdas sensorioneurais, eram considerados os limiares de via aérea, como 
mostra a Tabela 2. 


Frequências 500 Hz 1.000 Hz 1.500 Hz 2.000 Hz 3.000 Hz 4.000 Hz 
Limite inferior de VA 10 dB 10 dB 10 dB 15 dB 25 dB ao dB 
Limite superior de VA 65 dB 75 dB Bo dB 80 dB ss dB 85 dB 


Nos casos de perdas condutivas e mistas, consideram-se os limiares ósseos, como mostra a 
Tabela 3. 


Frequência 500 Hz 1.000 Hz 1.500 Hz 2.000 Hz 3.000 Hz 4.000 Hz 
Limite mínimo de VO 10 dB 10 dB 10 dB 15 dB 25 dB ao dB 
Limite máximo de VO as dB 50 dB 55 dB 65 dB 65 dB Ausente 


Apesar do Vibrant Soundbridge º ter sido aprovado no Brasil em 2007, não existem, 
atualmente, publicações que discutam os resultados obtidos com ele, aqui no Brasil. As 
publicações internacionais descrevem, de forma geral, a melhora da compreensão da fala no 
ruído, qualidade do som mais nítida, maior comodidade no uso e mais qualidade de vida. 

Baumegartner et al. (2010) avaliaram a discriminação de monossilabos; a relação entre sinal e 
ruído, para acerto de 50% no reconhecimento de sentença e a percepção subjetiva das 
dificuldades, utilizando o APHAB em 12 pacientes com perdas condutivas ou mistas pré e pós- 
colocação do Vibrant Soundbridge 2. Em média, o índice de acerto para monossilabo aumentou 
de 6 para 67%; a relação entre sinal e ruído, que era de +12 dB NPS, diminuiu para +3 dB NPS, e 
o julgamento subjetivo por meio do APHAB foi melhor para todas as situações. Esse quadro 


mostra que o sistema é seguro e efetivo para os casos de perdas condutivas e mistas. 
Pok et al. (2010) avaliaram o ganho obtido, nos limiares auditivos e no reconhecimento de 
fala, em 54 pacientes com perda auditiva sensorioneural de leve a severa simétrica, que 


receberam o Vibrant Soundbridge?. As testagens foram realizadas sem e com prótese auditiva 


convencional e com esse sistema Vibrant Soundbridge. O ganho obtido (subtraindo-se o valor 


sem prótese auditiva convencional e com esse sistema) foi, em média: 20,9 dB em 0,5 kHz, 20,5 
dB em 1 kHz, 23,8 dB em 2 kHz, 30,2 dB em 3 kHz, 36,1 dB em 4 kHz 37,6 dB em 6 kHze 37,9 dB 
em 8 kHz. No teste de reconhecimento de monossílabos a 65 dB NPS, houve melhora de 30% 


sem prótese para 44% com prótese e 57% com o Vibrant Soundbridge?. 


Garin etal. (2010) avaliaram a performance de 15 pacientes em uso do Vibrant Soundbridge? 
apenas em uma das orelhas e em ambas as orelhas e observaram melhora estatisticamente 
significante na discriminação das palavras no ruído, bem como melhora na qualidade de vida 
com o uso binaural do dispositivo. 


Carina" - Otologies Middle Far Transducer (MET) Fully — Implantable Ossicular Stimulator (AM DS) Carina! 

Segundo as especificações da Otologics (2010), o Carina?M é uma prótese auditiva de orelha 
média totalmente implantável, composta por quatro componentes primários: prótese implantável; 
unidade de programação; carregador de bateria e controle remoto. A prótese implantável é 
constituída de duas partes distintas: a cápsula de componentes eletrônicos, composta por: 
microfone, bateria, imã, processador digital de sinal, bobina de radiofrequência e conector; e um 
transdutor eletromecânico. 

A prótese implantável é colocada cirurgicamente, com uso de anestesia geral, em um 
procedimento semelhante ao de colocação do IC. A prótese implantável será fixada na região da 
mastoide, assim como o microfone, a partir da confecção de uma cama óssea. O microfone 
também pode ser fixado na região retroauricular. O transdutor será fixado diretamente ou com 
auxílio de um componente de titânio ao corpo da bigorna (Bruschini et al., 2009). Em casos de 
malformações congênitas de cadeia ossicular, desarticulação ou fixação desta, uma ponta de 
cerâmica pode ser acoplada ao transdutor, permitindo a fixação do sistema à platina do estribo, 
assim como às janelas redonda e oval (Tray nor e Fredrickson, 2007; Martin et al., 2009). 

Bruschini et al. (2009) descrevem o funcionamento, programação, recarga da bateria e 
controles da seguinte forma: 


1. Funcionamento: o som é captado pelo microfone, amplificado de acordo com as 
necessidades específicas do usuário e convertido em sinal elétrico. O estímulo elétrico é enviado 
para o transdutor e neste é transformado em energia mecânica. Fixado ao corpo da bigorna, o 
transdutor eletromecânico promove a estimulação direta da cadeia ossicular, permitindo ao 
usuário perceber os sons amplificados. 

2. Programação: será feita por meio de um software, similar aos utilizados para a 
programação de aparelhos auditivos convencionais. A conexão entre o sistema de programação e 
a prótese implantada é realizada por uma antena que, colocada sobre a pele, é fixada à parte 
interna por meio de um ímã. As informações do software são transmitidas para a prótese 


implantável por ondas de radiofrequência. Também por esse sistema é possível monitorar o 
funcionamento da prótese implantada. A primeira ativação do sistema é realizada de duas a seis 
semanas após a cirurgia. 

3. Recarga da bateria: é feita diariamente por um carregador específico que é composto por 
três partes distintas: uma base, um carregador de corpo e uma antena. O carregador de corpo 
será conectado à prótese implantável por uma antena colocada sobre a pele e fixada ao 
componente interno pelo ímã. O carregador de corpo pode ser fixado à roupa e deverá 
permanecer conectado ao componente interno entre 1 hora e 1 hora e 30 minutos por dia para 
que a bateria seja recarregada por completo. Pelo controlador de corpo o usuário poderá ligar ou 
desligar o componente interno, assim como alterar seu volume para mais ou para menos. 

4. Controles: para ligar e desligar o componente, assim como para alterar o volume, o 
usuário pode também usar o controle remoto. Para tanto, o controle remoto deve ser colocado 
sobre a pele, na região da prótese implantada. 


O CarinaTM é composto por três componentes primários: o implante, o controle remoto e o 
carregador (Figura 3). 
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Figura 3 Prótese auditiva Carina"! da Dtologics. 
Fonte: Cochlear Co, com autorização. 


Desde outubro de 2006, esse dispositivo tem aprovação para comercialização na Europa. No 
Brasil, este equipamento é comercializado e utilizado clinicamente desde maio de 2011. Até o 
momento (fevereiro de 2013), esse modelo de prótese de orelha média totalmente implantável 
está sob julgamento da FDA, para a sua aprovação para uso clínico e comercial (novembro de 
2012, fase II de estudos clínicos promovidos pela FDA). Alguns ensaios clínicos realizados foram 
publicados recentemente com a descrição dos resultados, após a implantação do CarinaTM em 
seres humanos (Tringali et al., 2008; Bruschini et al., 2009; Martin et al., 2009; Bruschini et al., 
2010). Todos concordam que a prótese em questão é segura e apresenta benefícios, no caso de 
pacientes com perdas auditivas condutivas, mistas e sensorioneurais de grau moderado a severo, 


porém o número de sujeitos que a utilizam é pequeno. Todos os autores relatam o aparecimento 
de feedback como um problema frequente, que é solucionado, na maior parte dos casos, com 
ajustes na programação. Entretanto, em casos específicos, foi necessário um segundo 
procedimento cirúrgico para reposicionar o microfone. Em nenhum dos estudos foram 
observadas mudanças nos limiares tonais de VA e VO quando comparados os períodos pré e pós- 
operatórios. O ganho nos limiares tonais, entre as frequências de 250 a 4.000 Hz no pós- 
operatório variou de 11 a 42 dB NA. Também foram citadas melhoras significativas nos índices 
de reconhecimento de fala, quando comparadas às situações com AASI convencionais e o 
CarinaTM, Entretanto, apenas no estudo desenvolvido por Bruschini et al. (2009), o índice de 
reconhecimento de fala para palavras dissíilabas com AASI convencional e o Otologics CarinaTM 
foram citados, estando esses compreendidos entre O e 60% com AASI e entre 15 e 90% com o 
CarinaTM, Questionários para a avaliação de benefícios subjetivos foram aplicados nesses 
estudos, sendo que a maior liberdade para a realização de atividades e o maior benefício estético 
foram os aspectos mais citados. 


EsteemÊ! - Envoy System (antiga St. Croix Medical) 
Esse é um dos modelos de prótese totalmente implantável na orelha média com um 


transdutor piezoelétrico. No sistema Esteemº, a membrana timpânica é utilizada como 
microfone, ou seja, ao contrário dos demais modelos, não há necessidade da implantação de um 
equipamento específico, ou microfone, para a captação do som. Dessa forma, as propriedades 
acústicas e a amplificação natural do pavilhão e do conduto auditivo externo são mantidas, 
tornando-o mais similar à audição normal. O sinal que chega à membrana do tímpano é 
detectado pelo transdutor, que está conectado à cabeça do martelo, e é convertido em sinal 
elétrico, que é amplificado e filtrado pelo processador de fala. O processador, por sua vez, fica 
implantado em um nicho da calota craniana e envia um novo sinal para o estribo, por um 
segundo transdutor piezoelétrico, convertendo-o novamente em energia mecânica (Envoy, 2010). 

A cirurgia é feita com anestesia geral e envolve mastoidectomia, ampliação do antro e 
desarticulação entre a bigorna e o estribo — que pode ocasionar um gap de cerca de 10 dB, além 
da confecção de um nicho para o processador de som e para a bateria, na região cortical da 
calota craniana (Mariezeurrena et al., 2008). 

Esse tipo de transdutor não causa oclusão e pode proporcionar uma saída de até 110 dB NPS. 
A bateria de lítio tem uma duração média de 3 a 5 anos, de acordo com a revisão realizada por 
Mariezcurrena, Guimerá e Zabizarreta (2008), apesar de o fabricante divulgar que pode durar 
até 9 anos. A reposição pode ser realizada por meio de uma pequena incisão com anestesia local. 


A Tabela 4 resume os critérios de indicação e contraindicação do Esteemº, segundo o fabricante 
(Envoy, 2010). 


€ Tabela 4 Critérios de indicação e contraindicação da prótese Esteem”, da Envoy System 
Indicação Contraindicação 
Idade > 18 anos Otite extema ou eczema 


Histórico de infecções de orelha média, vertigem, 


Perda auditiva sensorioneural de grau moderado a severo e estável doença de Méniêre ou outras doenças de orelha média 


(sem flutuações ou progressão) 


e/ou interna 
IRF sem amplificação > 409% Alterações centrais ou retrococleares 
Funcionamento adequado da tuba auditiva Zumbido com necessidade de tratamento 
Anatomia da orelha média sem alteração Colesteatoma ou tumores de orelha média 
Membrana timpânica normal História de queloide 

Tomografia computadorizada que demonstre adequadas condições  Hipersensibilidade a qualquer um dos componentes 
para a colocação do Esteem? da prótese 

Mínimo de 30 dias de experiência com AASI convencional Perda auditiva condutiva ou mista 


Condições de saúde que contraindiquem a cirurgia 
IRF: índice de reconhecimento de fala. 


O fabricante recomenda que seja aplicado o seguinte protocolo de avaliação, além da bateria 
de exames audiológicos básicos: LRF, teste de reconhecimento de monossilabos, questionário 
APHAB e o questionário de qualidade de vida (QOL). 

Até o início do ano de 2010, esse modelo de prótese de orelha média totalmente implantável 
ainda estava sob julgamento da FDA para a sua aprovação em uso clínico e comercial, porém 
alguns ensaios clínicos realizados foram publicados recentemente com a descrição dos 


resultados, após a implantação do sistema Esteem? em seres humanos (Barbara et al., 2009; 
Maurer e Savvas, 2010; Wagner et al., 2010). Todos concordam que a prótese em questão é 
segura e apresenta benefícios no caso de pacientes com perdas auditivas sensorioneurais de grau 
moderado a severo (Figura 4), porém o número de sujeitos que a utilizam é pequeno. Barbara et 
al. (2009) relataram que o procedimento cirúrgico é longo, em média, 5 horas de duração 
(podendo levar até 8 horas, dependendo do caso) e que o paciente pode necessitar de mais de 
uma sessão pós-operatória para o ajuste do processador de fala e regulagem/calibração 
audiológica do equipamento. O ganho nos limiares tonais, entre as frequências de 250 a 4.000 
Hz), no pós-operatório, variou de 9 a 26 dB NA. Nesses artigos, não foram relatados os ganhos 
em testes de percepção de fala, apesar de o fabricante afirmar, no site oficial do produto, que 
ensaios clínicos em múltiplos centros de pesquisa, nos Estados Unidos, revelaram que 56% dos 


usuários de Esteem apresentaram melhores índices de reconhecimento de fala em relação ao 
AASI convencional, e 37% mantiveram os mesmos índices. 
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Figura 4 Audiograma representativo dos limiares audiométricos pré-operatórios dos seis pacientes implantados com 0 


sistema Esteem É por Barbara et al (009). 


Ao que parece, tanto nos limiares tonais como nos testes que medem o desempenho para 
escutar e discriminar a fala, há pouca diferença de resultados entre a prótese implantável e a 
prótese auditiva convencional. Contudo, os poucos indivíduos que usam o sistema totalmente 
implantável relatam melhora na qualidade de vida, pela conveniência e pela praticidade de não 
precisarem se preocupar com o componente externo que, além da questão estética, demanda 
cuidados específicos e requer atenção redobrada em ambientes com água, como praias e 
piscinas. 
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Introdução 


Próteses auditivas, ou aparelhos de amplificação sonora individual (AASI), são sistemas que 
aumentam a intensidade dos sons do ambiente de forma que eles possam ser percebidos pelos 
indivíduos com perda de audição. Atualmente, além de amplificar, as próteses auditivas podem 
modificar os sons para tentar compensar distorções geradas pela perda auditiva na sensação 
sonora, ou para auxiliar, em dificuldades específicas de audição. 

A onda sonora é uma onda mecânica e desde a Antiguidade são elaborados modos de 
amplificação acústica, como cornetas acústicas ou mesmo a mão em concha atrás da orelha. 
Embora possam fornecer ganhos reais de audição (Bentler, 2000), os sistemas acústicos têm uma 
amplificação muito restrita, que não supre as necessidades da maioria dos indivíduos com perdas 
de audição. 

Atualmente, próteses auditivas, ou AASI, são equipamentos eletrônicos que captam o sinal 
sonoro do ambiente e o transformam em sinais elétricos, os quais são modificados, amplificados 
e novamente transformados em uma onda acústica que pode ser entregue ao usuário. Próteses 
auditivas analógicas realizam todo esse processo usando somente um sinal elétrico; próteses 
auditivas digitais transformam o sinal elétrico em um código digital para permitir seu 
processamento. 

Para captar os sons do ambiente e as entregar amplificados ao indivíduo, qualquer prótese 
auditiva atual é composta, basicamente, por um microfone, um sistema de amplificação e um 
receptor, que atua como um alto-falante. 


Terminologia - tipos de próteses auditivas 


As próteses auditivas podem ser denominadas e classificadas de diversas formas. Elas podem 
ser subdivididas em função do local de uso, do tipo de transmissão do som, do tipo de 
processamento, da forma de ajuste ou programabilidade, entre outras características. 
Atualmente, é frequente o uso de termos como “aparelho de adaptação aberta”, ou “aparelho 
digital”, ou ainda “aparelho não linear”. O fato é que os termos não são excludentes e um mesmo 
aparelho pode ser classificado de várias maneiras, dependendo do ponto de vista usado, naquele 


momento. 


Tipos de aparelhos quanto ao local de uso 


As próteses auditivas são habitualmente classificadas conforme a posição em que se encontra 
o microfone do aparelho em relação ao corpo do usuário. Nesse aspecto, é possível classificar as 
próteses auditivas em convencionais, em haste de óculos, retroauriculares e intra-aurais (Figura 
1). Dentro dos grupos das próteses retroauriculares e intra-aurais, existem subtipos derivados de 
seu tamanho relativo e posição ocupada, no pavilhão auricular. 





Figura | Tipos de próteses auditivas. À) Prótese auditiva convencional: B) prótese auditiva em haste de óculos; [) prótese 
auditiva retroauricular; D) prótese auditiva intra-auricular; D prótese auditiva intracanal: À prótese auditiva microcanal, 


Prúteses auditivas convencionais 

Próteses auditivas convencionais são compostas por uma caixa, normalmente presa na roupa 
do usuário à altura do peito, conectada por um fio a um receptor externo encaixado em um 
molde auricular específico, denominado “molde direto”. Uma mesma caixa pode estar 
conectada a um ou dois receptores: quando dois receptores são usados, a adaptação denomina-se 
pseudobinaural, pois não há uma situação de estéreo verdadeira (há apenas um microfone, na 
caixa, enviando o mesmo som às duas orelhas). 

As próteses convencionais têm sido cada vez menos utilizadas, em função de suas 
desvantagens em termos de localização sonora, resposta de frequências e estética, entre outros 
fatores. Atualmente, são excepcionalmente indicadas em casos de indivíduos com dificuldades 
motoras importantes, cujos aparelhos adaptados no pavilhão auricular podem ficar 
desconfortáveis pelo fato de o indivíduo encontrar-se sempre deitado, ou em alguns modelos de 
adaptação por via óssea, quando o receptor externo é substituído pelo vibrador ósseo. 


Prúteses auditivas em haste de óculos 

Próteses auditivas em haste de óculos são próteses auditivas, como o nome diz, incorporadas a 
uma haste especial de óculos. Embora tenham sido bastante populares no passado, hoje estão 
praticamente em desuso, apesar de eventualmente um novo modelo ser lançado no mercado. 


Prúteses auditivas retroauriculares 

São chamadas retroauriculares todas as próteses auditivas que ficam localizadas atrás do 
pavilhão auricular; elas, às vezes, timbém são chamadas de BTE (para behind the ear). Nesses 
aparelhos, o microfone fica em uma posição equivalente à parte superior do pavilhão, e um tubo 
contorna sua parte frontal, unindo o corpo do aparelho ao meato acústico externo. 

As próteses retroauriculares típicas possuem o microfone, o amplificador e o receptor dentro 
do corpo do equipamento e são referidas, conforme seu tamanho, como retroauriculares 
(normalmente com pilha 675), minirretroauriculares (normalmente com pilha 13) ou 
microrretroauriculares (com pilha 312). Nesses aparelhos, o contorno da orelha é realizado pelo 
gancho de som, que une o receptor ao meato acústico externo: esse gancho pode ser de diâmetro 
padrão (gancho normal), unido a um molde auricular - com tubo padrão, com diâmetro interno 
de 1,9 mm, ou um tubo fino, com 0,8 mm de diâmetro interno (Kuk, 2010), unido a um 
minimolde ou a uma oliva de adaptação aberta. As próteses auditivas retroauriculares que 
possuem todos os componentes no corpo do aparelho são, às vezes, chamadas de RITA (para 
“receptor in the aid”) (Alworth et al., 2010). A grande vantagem de um tubo mais fino em 
relação a um tubo padrão é, com certeza, a estética, mas é importante lembrar que a redução do 
diâmetro do tubo também faz um corte na amplificação das altas frequências, que terá de ser 
compensada eletronicamente (Kuk, 2010). 

Atualmente, existem aparelhos microrretroauriculares que não possuem o receptor, no corpo 


do aparelho, mas, sim, na ponta do gancho, dentro do meato acústico externo: nesse caso, o 
gancho não é um transmissor para o som, mas um condutor para um fio elétrico. Esse tipo de 
aparelho é referido como possuindo “receptor no canal”, ou RIC (para receptor in the canal), 
RITE (para receptor in the ear) ou CRT (para canal receiver technology). Pela separação entre 
as partes do aparelho, eles podem possuir um tamanho ainda mais reduzido, usando pilhas 312 ou 
mesmo 10, em alguns casos. A separação entre os componentes ainda gera uma maior 
resistência à microfonia, permitindo maiores ganhos em agudos, com adaptações abertas e 
maiores ganhos em aparelhos menores, com adaptações fechadas (Hoen, 2007; Alworth et al., 
2010). 

As próteses auditivas retroauriculares ainda são os modelos mais versáteis de aparelhos, já 
que permitem níveis de amplificação importantes, com muitas possibilidades de controles e 
componentes. Além disso, o desenvolvimento recente de aparelhos com tubo fino ou com 
receptor no canal tem permitido o uso de próteses com uma estética cada vez melhor e ganhos 
significativos. Uma ampla e recente pesquisa de mercado nos Estados Unidos mostrou que os 
aparelhos retroauriculares são os mais adaptados dentre todos os modelos atuais, e cerca de 25% 
de todas as adaptações são de aparelhos retroauriculares com tubo fino ou receptor no canal 
(Kochkin, 2010). 


Prúteses auditivas intra-aurais 

As próteses auditivas intra-aurais são colocadas inteiramente dentro da orelha externa. Elas 
são construídas dentro do molde auricular do indivíduo (próteses intra-aurais personalizadas), ou 
encaixadas já prontas dentro dele (próteses intra-aurais modulares). 

As próteses intra-aurais são subdivididas conforme a parte da orelha externa que ocupam, nos 
tipos intra-auricular, intracanal ou microcanal. 


Prúteses auditivas intra-auriculares 

As próteses auditivas intra-auriculares ocupam parte do meato acústico externo e do pavilhão 
auricular, e podem ser também chamadas de ITE (para in the ear). Se o aparelho ocupar 
totalmente a concha do pavilhão, será chamado de prótese intra-auricular do tipo concha e, se 
ocupar somente parte da concha, de prótese intra-auricular do tipo meia concha ou concha baixa. 

Próteses intra-auriculares normalmente permitem ganhos significativos, usando pilhas 
tamanho 13 ou 312, e há espaço tanto para a existência de vários controles de fácil acesso ao 
usuário como para o uso de microfone direcional. Além disso, a posição de seu microfone 
permite melhor resposta em altas frequências do que quando comparadas a aparelhos 
retroauriculares comuns (Gartrell e Church, 1990). 





Próteses auditivas intracanal 

As próteses tipo intracanal localizam-se inteiramente dentro do meato acústico externo, mas 
sua superfície externa fica aparente na concha, no mesmo nível do tragus. Aparelhos tipo 
intracanal menores podem ser chamados de minicanal. 

Aparelhos intracanal normalmente utilizam pilhas 312 e sua localização e tamanho ainda 


permitem a presença de alguns controles de acesso ao usuário, bem como de microfones 
direcionais. No entanto, dada a limitação de espaço do aparelho e do meato acústico, a 
possibilidade de inclusão de controles e componentes já é mais restrita que a dos aparelhos intra- 
auriculares. O fato de serem personalizados e de tamanho não tão pequeno facilita sua colocação 
e retirada por indivíduos com dificuldades motoras (AAA, 2006). 


Próteses auditivas microcanal 

Aparelhos auditivos tipo microcanal são conhecidos como CIC, (para completely in the 
canal). Esse tipo de aparelho deve ficar colocado completamente dentro do canal, de forma que 
sua superfície externa fique oculta atrás do tragus. Isso exige que um pequeno fio seja colocado 
no aparelho e se projete para a concha, a fim de permitir a retirada do aparelho da orelha pelo 
usuário. 

Em função de seu reduzido tamanho, aparelhos microcanal não costumam permitir controles 
de acesso ao usuário (no máximo, em alguns casos, um botão de programas, quando o aparelho 
não é muito interno), e apresenta limitações na dimensão das ventilações possíveis. Além disso, 
não há espaço suficiente na superfície externa para a colocação de um microfone direcional e a 
realimentação acústica é sempre um problema importante, limitando a quantidade de ganho 
possível, em função da proximidade entre o receptor e o microfone (Hoen, 2007). Esses 
aparelhos utilizam quase sempre pilhas tamanho 10. 

Aparelhos microcanal possuem algumas vantagens em termos de localização do microfone, 
já que sua posição relativamente profunda na concha permite que nem toda a sua ressonância 
natural seja perdida, o que pode se traduzir em menor necessidade de amplificação em altas 
frequências (Best et al., 2010) e, eventualmente, em manutenção de pistas de localização sonora. 
Por outro lado, aparelhos pequenos como esses apresentam problemas de manipulação para 
indivíduos com dificuldades visuais ou motoras (Upfold et al., 1990). 

Além disso, quando uma prótese desse tipo é colocada em um ponto muito profundo do 
meato com o receptor a poucos milímetros da membrana timpânica, já na porção óssea do 
meato acústico externo, diz-se que ela é peritimpânica (Dillon, 2001). Embora de difícil 
efetivação, em função de dificuldades na pré-moldagem e problemas de conforto do usuário, um 
aparelho peritimpânico pode fornecer ganhos mais significativos que um aparelho típico, pela 
proximidade do receptor com o tiímpano e menores queixas de efeito de oclusão (Staab, 1997). 


forma de transmissão do som ao usuário 


Por via aérea 

Todas as próteses auditivas que possuem um receptor que fornece som diretamente para o 
usuário são consideradas com transmissão por via aérea. O som é liberado de alguma forma no 
meato acústico externo, diretamente pelo receptor, ou via um tubo ou molde auricular, e chega à 
membrana timpânica. É o tipo mais comum de adaptação de próteses auditivas. 


Por condução óssea 


Em alguns casos especiais, pode ser desejável que a condução do som amplificado ao usuário 
se dê por via óssea. Nesses casos, no lugar do receptor da prótese é acoplado um vibrador ósseo, 
normalmente aplicado na mastoide, ligado a uma prótese auditiva convencional ou retroauricular. 
O vibrador, muito semelhante ao encontrado nos audiômetros, precisa ser aplicado com uma 
força constante, por isso, na maior parte das vezes, é seguro por um arco metálico; 
eventualmente, é usada uma faixa ao redor da cabeça, mas ela precisa ser extremamente 
apertada para que o vibrador transmita sua energia ao crânio. 

Em função das limitações do sistema, esse tipo de adaptação é praticamente restrito âqueles 
casos de malformações importantes na orelha externa ou outras situações que impedem o uso de 
moldes auriculares. Isso ocorre porque a amplificação fornecida costuma ser restrita e o uso 
prolongado dos vibradores, desconfortável (Dillon, 2001; Dickinson, 2010). A maioria dos 
aparelhos por condução óssea atualmente é implementada por meio de um aparelho 
retroauricular adaptado a um vibrador ósseo, embora ainda existam alguns aparelhos 
convencionais com vibradores ósseos. 

Um avanço nos sistemas de condução óssea são os aparelhos implantáveis. Nesses sistemas, a 
porção do aparelho equivalente ao vibrador é implantada cirurgicamente em algum ponto do 
crânio do indivíduo, ligada a uma unidade externa em que estão o microfone e o sistema de 


amplificação. O mais comum dos aparelhos implantáveis é o Baha? (bone anchored hearing 
aid), em que um pino transcutâneo é implantado cirurgicamente na região do osso temporal ou 
mastoide (e é posteriormente osseointegrado) e age como vibrador ao ser acoplado a um 
dispositivo externo. Esse aparelho tem demonstrado em pesquisas uma melhor qualidade sonora 
em relação aos aparelhos de condução óssea tradicional (Chasin, 2002) e tem sido considerado 
uma alternativa timbém para casos de surdez unilateral, por permitir a percepção do som por via 
óssea na orelha contralateral (Valente, 2006). 


Quanto ao modo de processamento do som 


Próteses auditivas analógicas 

Aparelhos auditivos analógicos realizam todo o processamento do som dentro do aparelho, do 
microfone ao receptor, utilizando um sinal analógico, ou seja, um sinal que tem uma amplitude 
continuamente variável no tempo. Em aparelhos analógicos, o som é transduzido no microfone 
para uma onda elétrica equivalente, que é amplificada, filtrada e modificada no bloco de 
amplificação e enviada ao receptor para ser retransformada em som (Figura 2). 


Microfone Amplificador Controle Filtro Amplificador Receptor 
de volume 
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analógico/digital analógico/digital 


Figura 2 Esquema de construção de uma prótese auditiva A) analógica e B) digital No aparelho analógico, o som entra e é 
processado na forma de sinal elétrico até ser retransfrmado em som no receptor; no aparelho digital o som é 
transformado em sinal elétrico no microfone, convertido para um sinal digital, processado nessa forma, retranstormado em 
um sinal elétrico e depois novamente em som, no receptor, para ser entregue ao usuário. 


Embora tenham sido o padrão para próteses auditivas até há poucos anos, atualmente as 
próteses auditivas analógicas estão praticamente em desuso. 


Próteses auditivas digitais 

Aparelhos digitais processam o som dentro do aparelho de forma digital. O som é captado no 
microfone e transformado em um sinal elétrico equivalente. Esse sinal é filtrado para limitar as 
frequências que entram no conversor, transformado em um sinal digital em um conversor 
analógico/digital (A/D), processado com base em regras determinadas em programas 
específicos no microprocessador, reconvertido em sinal elétrico em um conversor 
digital/analógico (D/A), novamente filtrado para retirar artefatos e então enviado ao receptor 
para que possa ser liberado ao usuário (Sandlin, 2003). Nesse tipo de aparelho, todas as 
modificações que o som sofre, com exceção das filtragens iniciais e finais, são realizadas pela 
manipulação computacional do sinal digital, no microprocessador. 

Para um aparelho processar o som de forma digital, a onda sonora precisa ser codificada em 
um padrão compatível, no caso um código numérico binário. Isso acontece no conversor A/D por 
meio de dois processos: a amostragem e a quantização. A amostragem envolve a determinação 
da amplitude do sinal em intervalos específicos de tempo; quanto maior a taxa de amostragem, 
maior a precisão com que a onda sonora é representada pelo código digital. A transformação em 


números da amplitude coletada em cada ponto de amostragem é o processo chamado de 
quantização, e também quanto maior a possibilidade de representação usada (número de bits 
para representar a amplitude), maior a precisão da codificação (Schweitzer, 1997) (Figura 3). 
Como os processos de conversão A/D e D/A podem gerar distorções, depois delas é importante 
que existam também filtros específicos para evitar a presença dessas distorções no sinal final. 
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Figura 3 Bemplo dos processos de quantização e amostragem de uma onda sonora. Ds círculos indicam a identificação da 
amplitude em cada ponto de amostragem. 
Fonte: adaptada de Schw eitzer, [997 


Graças às possibilidades de processamento, aparelhos auditivos digitais permitem a 
manipulação do som de formas impossíveis para aparelhos analógicos. Atualmente, com 
aparelhos digitais, é possível realizar a divisão e o ajuste do sinal em um número quase infinito de 
canais, transpor informações de uma região de frequências para outra, fazer processos 
sofisticados de redução de ruído e muitas outras coisas, limitadas apenas pela capacidade de 
processamento e consumo de pilha do equipamento. Em função do benefício gerado pela 
presença desse tipo de sistema, Kochkin (2010) relata que, entre 2003 e 2008, quase 100% dos 
aparelhos adaptados nos Estados Unidos eram digitais; não existem, até o que se conhece, dados 
semelhantes no Brasil, mas é bastante provável que isso aconteça aqui. 


Quanto à forma de regulagem de características eletroacústicas 


Próteses auditivas, sejam elas analógicas ou digitais, podem ter suas características 
eletroacústicas ajustadas por meio de chaves no corpo do aparelho ou por meio do acoplamento 
do aparelho a um sistema computadorizado de programação (programador independente ou 
microcomputador com sofiware adequado e interface de programação, com ou sem fios). 
Dentro em breve, provavelmente, será possível ajustar as características de amplificação por 
conexões sem fio diretas ao programador, sem interface, via wireless ou bluetooth. 

As próteses auditivas que têm chaves em seu corpo para controle das características 
eletroacústicas são denominadas não programáveis. As chaves, por sua vez, são chamadas de 
trimmers ou trimpots. Aparelhos não programáveis são limitados, em termos de capacidade de 
ajuste de características eletroacústicas, pela limitação de espaço físico para controles: não é 
possível colocar muitas chaves no aparelho, sob pena de o tornar excessivamente grande. Ao 
mesmo tempo, as chaves não permitem uma grande precisão de ajuste. Assim, a grande maioria 
dos aparelhos não programáveis é monocanal, e possue no máximo seis chaves (no caso de 
aparelhos retroauriculares grandes). Aparelhos microcanais permitem, normalmente, apenas 
uma chave de regulagem, em função de suas importantes limitações de espaço. 

Por outro lado, os aparelhos podem ter suas características eletroacústicas reguladas de 
forma digital: aparelhos com essa característica são chamados programáveis. Conforme já 
mencionado, para isso o aparelho precisa ser conectado a um programador, que pode ser um 
dispositivo independente ou um microcomputador com um programa e uma interface 
apropriados. O aparelho timbém precisa possuir uma memória (ou várias, no caso de aparelhos 
com múltiplos programas) que armazene as características programadas. Aparelhos 
programáveis sempre têm uma forma de conexão com o dispositivo de programação: 
atualmente existem aqueles que possuem conexão física, via interface e cabos acopláveis em 
alguma parte do aparelho, e outros que são conectados por um protocolo de conexão sem fio. O 
dispositivo de programação ou o programa de computador utilizado para a programação são 
sempre específicos para determinada marca de aparelho (e, às vezes, específicos de uma linha 
dentro de uma mesma marca); a interface utilizada normalmente é geral (na maioria dos casos, 
é usado o Hi-Pro ou NOAHlIink ambos da marca Himsa), o que permite que um mesmo 
conjunto de microcomputador e interface, com vários programas instalados, seja capaz de 
programar diversas marcas de aparelhos. Os cabos que ligam a interface ao aparelho também 


são específicos por fabricante, embora existam alguns modelos intercambiáveis. 

Aparelhos programáveis possuem grandes vantagens em relação a aparelhos não 
programáveis. A primeira é a possibilidade de um número praticamente infinito de controles, 
como se o aparelho tivesse um número muito grande de chaves, melhorando significativamente 
a capacidade de ajuste às necessidades audiológicas do usuário (Dillon, 2001). Um aparelho 
analógico programável normalmente tem suas capacidades restringidas por limitações nas 
possibilidades de componentes analógicos; aparelhos digitais, por outro lado, só são limitados 
pelas restrições de tempo de processamento e consumo de pilhas, sendo possível, teoricamente, 
até a atualização de seu programa (embora isso atualmente só aconteça na prática de forma 
limitada, quando um aparelho é ajustado para “adaptação aberta” ou “adaptação fechada”). 
Além das vantagens citadas, aparelhos programáveis têm maior precisão de ajuste, pois esse 
ajuste é realizado de forma numérica e não posicional, permitindo uma sensibilidade e 
reprodutibilidade muito mais apuradas. A melhora do ajuste dos aparelhos programáveis é 
considerada um fator de maior satisfação dos usuários de aparelhos (Yueh et al., 2001); Kochkin 
(2010) relata que praticamente 100% dos aparelhos adaptados entre 2004 e 2008 nos Estados 
Unidos eram programáveis. 

A presença de mais de una memória permite que aparelhos programáveis possuam mais de 
um programa, ou seja, conjuntos diferentes de parâmetros eletroacústicos (ganho, resposta de 
frequências, etc.) e físicos (ativação ou não do microfone direcional) para serem usados em 
situações específicas, como em locais com ruído de fundo. Em alguns aparelhos, a troca de 
programas é realizada pelo próprio usuário por meio de um botão no aparelho ou por controle 
remoto; atualmente, muitos aparelhos realizam a troca de forma automática, com base em 
parâmetros pré-programados de análise do ambiente acústico. 


Quanto ao número de canais de processamento 


Os aparelhos auditivos podem processar o som de uma forma única, ou dividindo-o em várias 
regiões de frequência. 

Se o aparelho processar toda a gama de frequências como um único bloco, o aparelho é 
denominado monocanal; se houver divisão para o processamento em dois ou mais blocos, o 
aparelho é denominado multicanal. Aparelhos analógicos, normalmente, comportam no máximo 
dois canais, se não programáveis, e quatro, quando programáveis digitalmente. Aparelhos digitais 
permitem um número de canais só limitado pelas capacidades de processamento e consumo de 
energia do microprocessador. 

Embora, às vezes, os termos bandas e canais sejam usados de forma indiscriminada (Dillon, 
2001), normalmente bandas referem-se a pontos de ajuste do ganho do aparelho, para 
conformação da resposta de frequências, enquanto canais referem-se a blocos de frequências 
com processamento semelhante, habitualmente no que se refere a características de 
compressão. 





Quanto ao modo de amplificação do sinal de fala 


Próteses auditivas, quanto ao modo de amplificação do sinal de fala, dividem-se em lineares 
e não lineares. Aparelhos com amplificação linear são aqueles que fornecem um ganho 
constante para as intensidades de som ambiente (intensidades de entrada no aparelho), 
correspondentes ao sinal de fala. Ou seja, o ganho para a fala é sempre o mesmo, não 
interessando se essa fala é fraca, média ou forte. 

Já aparelhos com amplificação não linear são aqueles nos quais há uma variação automática 
da amplificação para diferentes intensidades de som ambiente: normalmente, quanto mais forte 
o som no ambiente, menos amplificação o aparelho fornece. Aparelhos com essa característica 
são também chamados de aparelhos com wide dynamic range compression (WDRC) e agem 
dessa maneira para compensar distorções na sensação sonora experimentadas por indivíduos 
com perdas de audição neurossensorial. Assim, em aparelhos não lineares, a amplificação é 
grande para a fala fraca, média para a fala de média intensidade e menor para a fala de forte 
intensidade. 


Quanto à oclusão do meato acústico externo 


A oclusão do meato acústico externo na adaptação de próteses auditivas pode causar diversas 
dificuldades para o usuário, especialmente quando existe certa conservação da audição na região 
de frequências baixas e médias. As maiores queixas relacionadas com a oclusão dizem respeito a 
uma qualidade pouco natural da própria voz e do aumento da intensidade de ruídos gerados 
internamente, como ao mastigar (MacKenzie, 2006). Essas dificuldades, que assumem a 
denominação geral de efeito de oclusão, são oriundas da vibração gerada nas paredes do meato 
acústico externo, durante as atividades mencionadas, que, por sua vez, é transmitida à membrana 
timpânica, quando o canal é ocluído, reforçando a intensidade das baixas frequências. 

Desde há muito se sabe que uma solução para evitar o efeito de oclusão é a abertura do canal 
(Mueller e Ricketts, 2006), para que o som de baixa frequência gerado nele escape. Isso pode ser 
obtido com um aparelho retroauricular normal ou um modelo intra-aural com uma ventilação 
apropriada, porém, em determinados casos, é necessário que a orelha fique totalmente aberta 
para que se consiga efetivamente eliminar o efeito de oclusão. 

Atualmente, fala-se muito em aparelhos com adaptação aberta. A ideia não é nova, pois 
aparelhos retroauriculares com moldes não oclusivos são usados há muitos anos. São 
consideradas adaptações verdadeiramente abertas aquelas que praticamente não modificam a 
resposta de ressonância da orelha externa (Mueller e Ricketts, 2006); isso normalmente é obtido 
com o uso de aparelhos retroauriculares com tubo fino (mas com receptor no corpo do 
aparelho), ou com retroauriculares com receptor no canal. No entanto, a mera colocação de um 
tubo fino com oliva aberta ou de um receptor no canal com oliva aberta não garante a verdadeira 
abertura da orelha externa. Em função das muitas particularidades anatômicas dos indivíduos, às 
vezes, mesmo uma pequena oliva, teoricamente aberta, pode gerar um fechamento considerável 
da luz do canal. Assim, só é possível ter uma ideia verdadeira do grau de oclusão ou abertura do 
meato acústico externo em determinada adaptação, por meio de medidas diretas de inserção. 

Aparelhos de adaptação aberta ainda têm outras vantagens em relação às adaptações 
fechadas, como, por exemplo, a manutenção de boa parte (senão toda) da ressonância da orelha 


externa, resultando em uma menor necessidade de ganho em altas frequências para a obtenção 
de um mesmo nível de pressão sonora na orelha, em relação a uma adaptação fechada. Mueller 
e Ricketts (2006) estimam entre 5 e 10 dB a diferença de ganho entre adaptações abertas e 
fechadas, em torno da região de pico de resposta. Por outro lado, aparelhos abertos são muito 
mais propensos a apresentarem problemas de realimentação acústica (Kuke Baekgaard, 2010) e, 
portanto, são muito mais dependentes de sistemas de controle de realimentação, para que ganhos 
significativos possam ser obtidos em altas frequências (do contrário, o ganho em agudos sempre 
será reduzido em função da microfonia). Além disso, aparelhos com tubos finos (e receptor no 
corpo do aparelho) apresentam menos ganho em frequências altas do que aparelhos com tubo 
padrão (Kuke Baekgaard, 2010). 

Embora aparelhos com adaptação aberta sejam muito úteis e interessantes, na adaptação de 
indivíduos com regiões de audição normal ou próxima disso em frequências baixas e médias, é 
importante que cuidados sejam tomados para que as saídas necessárias na orelha em todas as 
frequências sejam realmente obtidas. 


Adaptações especiais - sistemas do tipo CROS 


CROS é a sigla em língua inglesa para contralateral routing of ofjside signals. Trata-se de um 
sistema em que o som é captado de um lado do crânio do indivíduo e enviado para o lado oposto, 
para ser processado e recebido. A passagem entre os lados pode ser realizada por meio de fios, 
conectando ambos os aparelhos ou, atualmente, via wireless. O CROS foi idealizado para permitir 
a percepção dos sons vindos do lado anacúsico, nos casos de perdas auditivas unilaterais muito 
significativas ou totais. Entretanto, diversos outros sistemas acabaram desenvolvendo-se a partir 
do conceito CROS. Alguns desses sistemas são descritos na Tabela 1. A Academia Americana de 
Audiologia (AAA) (2006), recentemente, indicou a realização de procedimentos CROS com 


aparelhos implantáveis por via óssea (tipo Baha?) como um método efetivo para a adaptação de 
indivíduos com perdas auditivas profundas unilaterais. 


E Tabela 1 Descrição do sistema CROS e de alguns outros sistemas derivados 


Nome Finalidade Descrição 
E Do lado anacúsico, é colocado apenas um microfone, e do 
Usado em perdas auditivas E E 
aco o xo lado oposto é colocado um sistema amplificador, que recebe e 
cros unilaterais, para permitir a percepção E 5 E 
; amplifica os sons vindos do lado oposto e os transmite ao lado 
dos sons vindos de ambos os lados 
normal por um molde aberto 

Usado em perdas auditivas bilaterais Do lado anacúsico, é colocado apenas um microfone, e do lado 

oa com uma orelha anacúsica, para oposto é colocado um microfone e um sistema amplificador 


CROS transcraniano ou 
TRANSCROS com prótese 
auditiva por via aérea 


CROS transcraniano ou 
TRANSCROS com prótese 
auditiva por via óssea 
limplantável) 


permitir a percepção dos sons vindos 
de ambos os lados 


Usado em perdas auditivas 
profundas, ou anacusias, unilaterais 


Usado em perdas auditivas 
profundas, ou anacusias, unilaterais 


completo, que recebe e amplifica os sons vindos de ambos os 
lados 


Uma prótese auditiva retroauricular ou intra-auricular de grande 
ganho é adaptada do lado de maior perda, de forma que a 
pressão sonora gerada no meato acústico extemo supere os 
valores de atenuação interaural, permitindo que o estímulo 
sonoro chegue à orelha melhor, por condução óssea 


Um aparelho por via óssea (que pode ser implantado, do tipo 
Bahaf) transmite o som por via óssea do lado anacúsico para a 
cóciea contralateral 


Embora os sistemas baseados no CROS sejam de grande utilidade, eles normalmente têm 
baixa aceitação por parte dos usuários, em função de questões estéticas e financeiras, uma vez 
que na maioria dos casos são necessários dois aparelhos, acrescidos do sistema de transmissão. 
No caso do CROS transcraniano, na maioria dos casos a recusa se dá por queixas de conforto em 
relação ao uso prolongado do aparelho potente no lado anacúsico, e no caso do CROS 
transcraniano por via óssea, pela necessidade da cirurgia de implante do pino do vibrador do 
aparelho. 


Características eletroacústicas das próteses auditivas 


As características eletroacústicas de uma prótese auditiva são a descrição de seu desempenho 
operacional, quando processam o sinal sonoro. Ou, em outras palavras, correspondem à 
descrição do que a prótese auditiva faz. 

As principais características eletroacústicas das próteses auditivas têm relação direta com as 
características de uma audição deficiente. Elas são basicamente o ganho acústico, relacionado ao 
grau de perda auditiva, a resposta de frequências, relacionada à configuração do audiograma do 
usuário do aparelho, e a saída máxima, relacionada ao nível de desconforto, para sons intensos 
apresentado por esse usuário. 


Ganho acústico 


Um indivíduo que tem dificuldade em escutar sons de baixa intensidade precisa que eles 
sejam amplificados. Quanto maior a perda de audição, maior será a amplificação necessária. A 
quantidade de amplificação fornecida por uma prótese auditiva é o seu ganho acústico. 

Tecnicamente, o ganho acústico é a diferença em decibéis entre o som que sai e o som que 
entra na prótese auditiva. Dessa forma, para uma prótese auditiva com 40 dB de ganho, um som 
ambiente de 60 dB será fornecido ao usuário com uma intensidade de 100 dB. O ganho acústico 
sempre é expresso em decibéis. 

O ganho de uma prótese deve ser fornecido pelo fabricante na ficha técnica que a 
acompanha. Entretanto, nenhum aparelho tem um ganho acústico igual em todas as frequências 
e existem controles que permitem modificar esse ganho. Assim, o ganho pode vir descrito como 
um valor único, representando toda a faixa de frequências, por meio de uma média ou de uma 
única frequência considerada representativa. Idealmente, porém, o ganho deve ser analisado por 
meio de um gráfico, em que o valor de ganho em cada frequência possa ser verificado (Figura 
4). 
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Figura 4 Curva de ganho acústico de uma prótese auditiva fctícia. Observa-se um ganho acústico em |. D0D Hz de 40 dB. 











O ganho acústico, fornecido por uma prótese auditiva para um indivíduo em determinado 
momento, também pode ser verificado diretamente por meio de medidas específicas. 
Equipamentos de medidas de inserção permitem verificar qual a pressão sonora que está sendo 
liberada pela prótese, no meato acústico externo do indivíduo. Quando o ganho acústico da 
prótese é definido pela diferença entre a pressão sonora em um ponto da orelha do usuário com o 
aparelho e o nível de pressão sonora nesse mesmo ponto sem o aparelho, dá-se a esse valor o 
nome de ganho de inserção. Por outro lado, quando o ganho de uma prótese é definido em 
termos da diferença dos limiares de audibilidade em campo livre com e sem a prótese auditiva, 
chama-se esse valor de ganho funcional. 

Em qualquer caso, as medidas de ganho realizadas na orelha do indivíduo dificilmente se 
equivalem aos valores de ganho acústico fornecido nas fichas técnicas, uma vez que este último é 
determinado por meio de métodos e equipamentos artificiais. Cada indivíduo possui 
características anatômicas particulares que influenciam o modo como a prótese auditiva 
responde, quando colocada em sua orelha. 


Resposta de frequências 


Conforme já comentado, considera-se normalmente que quanto maior o grau de perda 
auditiva, maior a amplificação necessária. No entanto, a maioria dos indivíduos não possui 
exatamente o mesmo nível de audição em todas as frequências. Assim, cada frequência 


necessita de um grau de amplificação diferente, representado por um ganho acústico diferente. 
Além disso, nenhuma prótese auditiva consegue apresentar exatamente o mesmo ganho acústico 
para todas as frequências. 

A relação de amplificação que existe entre as diversas frequências na resposta da prótese 
auditiva é chamada de resposta de frequências. Esse dado é fornecido na ficha técnica do 
aparelho em um gráfico, com as diferentes frequências no eixo horizontal e valores de saída (no 
acoplador, no simulador de ouvido ou em outro sistema de medida) no eixo vertical (Figura 5). 
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Figura 5 Curva de resposta de frequências de uma prótese auditiva fetícia. Observar que a saída para sons de baia 





Fequência é menor que para sons de alta frequência, com a mesma entrada sonora no aparelho. 


Variações na resposta de frequências das próteses auditivas permitem enfatizar os sons graves 
ou agudos, por meio do destaque das baixas ou altas frequências, em relação ao todo do sinal 
complexo do ambiente. Essa resposta timbém pode ser alterada, conforme o necessário, por 
meio de controles específicos ou de modificações acústicas nos moldes auriculares. A resposta de 
frequências timbém pode ser representada, de forma simplificada, por meio da faixa de 
frequências, na qual dois números indicam os limites da faixa de frequências utilizável da prótese 
auditiva. 


Saída máxima 


Todos os indivíduos, normais ou com perdas de audição, possuem um limite a partir do qual 
qualquer som mais forte se torna desconfortável. Esse limite é chamado nível de desconforto. 


Nos indivíduos com perdas auditivas, particularmente naqueles com perdas neurossensoriais, o 
nível de desconforto não se altera na mesma proporção que o limiar de audibilidade, tornando os 
sons muito intensos tão desconfortáveis para eles quanto o são para indivíduos normais (em um 
fenômeno conhecido como recrutamento). Assim, uma prótese auditiva não pode amplificar 
indiscriminadamente qualquer intensidade de som ambiente, sob pena de esse som se tornar 
insuportável. Do mesmo modo, todos os aparelhos sonoros possuem limitações inerentes à sua 
construção, que limitam a intensidade máxima que conseguem reproduzir. 

A saída máxima de uma prótese auditiva é o maior nível de pressão sonora que ela deve ou é 
capaz de produzir. Novamente, a saída máxima é um dado que costuma ser fornecido em uma 
frequência em particular ou em um gráfico, em função da frequência, nas fichas técnicas 
(Figura 6). 
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Figura B Curva de saída máxima de uma prótese auditiva fctícia. Observa-se que a saída não é idêntica para todas as 








Fequências. 


Se a saída máxima de uma prótese auditiva não for adequada a determinado indivíduo, ela 
pode impedir a utilização do aparelho ou, ainda, gerar uma piora, temporária ou mesmo 
permanente, dos limiares de audibilidade. Um aspecto importante, na análise da saída máxima, é 
o fato de o nível de pressão sonora gerado em uma cavidade (como o formado pela extremidade 
do molde auricular e a membrana timpânica) ser dependente do volume dessa cavidade. Os 
níveis de saída máxima fornecidos em fichas técnicas costumam ser medidos em cavidades de 
1,26 ou 2 mL, conforme a norma utilizada para a confecção da ficha técnica. Em uma criança, 
porém, o volume residual existente entre a ponta do molde e a membrana timpânica é muito 
inferior a isso, o que resulta em um aumento significativo da pressão sonora da cavidade, em 


relação ao descrito na ficha técnica. Esse fato exige um cuidado especial na análise da saída 
máxima desejada ou obtida em uma criança pequena, para que se evitem danos à sua audição 
ou desconforto e recusa de uso do aparelho. 


Dutras características importantes de funcionamento da prótese auditiva 


Algumas outras características de funcionamento além do ganho, da resposta de frequências 
e da saída máxima podem ser importantes no manejo das próteses auditivas. Dentre elas, 
destacam-se a distorção e a realimentação acústica. 


Distorção 

Considera-se distorção qualquer alteração na onda sonora causada, exclusivamente, pelo 
sistema de amplificação. Essa alteração pode ser desejada, como no caso de variações na 
resposta de frequências importantes, para a adaptação da prótese, mas também pode ser 
indesejada, como quando a onda é modificada de uma forma desnecessária ou prejudicial. 

Normalmente, as distorções não desejadas diminuem a qualidade do som do aparelho, sendo 
que as mais graves podem afetar a inteligibilidade. O tipo mais comum medido nas próteses 
auditivas é a distorção harmônica total: em algum grau, toda prótese auditiva tem distorção, mas 
sempre se busca que ela seja o mais baixa possível. Níveis de distorção harmônica total acima de 
10% são considerados altos e podem comprometer a inteligibilidade de fala (Dillon, 2001); 
aparelhos com controles de saída por corte de picos podem ter distorções mais altas a partir do 
momento em que o corte entra em ação. 


Realimentação acústica 

A realimentação acústica é um processo que ocorre quando o som liberado pelo receptor é 
captado novamente pelo microfone da prótese auditiva, gerando um apito de pitch alto, audível 
tanto para o usuário da prótese (em alguns casos) como para aqueles que estão ao seu redor. Esse 
fenômeno é conhecido como microfonia. 

O problema da realimentação acústica é especialmente difícil para aqueles indivíduos com 
perdas auditivas que necessitam de grandes ganhos, ou para aqueles com perdas auditivas que 
exigem ganho significativo em agudos com grandes ventilações. A realimentação acústica 
também pode ocorrer por deterioração do molde auricular ou, no caso das crianças, pelo 
crescimento da orelha externa; nesses casos, a dificuldade pode ser facilmente solucionada com 
a troca do molde. 

A presença de microfonia sempre acaba por limitar o ganho fornecido pela prótese auditiva, 
mesmo quando sistemas sofisticados de controle de microfonia são utilizados. Como a microfonia 
é causada, na maior parte das vezes, pelos sons agudos, ela pode ser controlada pela remoção 
desses sons do sinal (o que infelizmente elimina também determinados sons da fala), ou pela 
geração de sons de fase oposta, que resultam em cancelamento do sinal da microfonia. Em 
qualquer hipótese, existem limites para o que os sistemas de controle digital de microfonia podem 
fazer, e em determinados casos, mesmo com esses sistemas, a microfonia é uma dificuldade 


importante. 


fichas técnicas 


Um ponto importante na análise das características eletroacústicas de uma prótese auditiva é 
saber como os dados constantes nas fichas técnicas foram obtidos. Existem vários modos de se 
verificar essas características e várias normas que regulam a elaboração das fichas técnicas. 
Todas as características eletroacústicas de uma prótese auditiva são medidas de uma mesma 
forma: com os controles adequadamente ajustados, um sinal acústico é aplicado ao microfone da 
prótese auditiva e a saída do receptor é analisada, após passar por um dispositivo padronizado, 
dentro de uma câmara anecoica. Esses dispositivos padronizados podem ser peças de metal, 


denominadas acopladores, ou sistemas mais aperfeiçoados como o Kemar? (Burkhard e Sachs, 
1975), que simula as características acústicas de um humano adulto normal. 

Os acopladores são os sistemas normalmente utilizados para a confecção das fichas técnicas 
e são basicamente de dois tipos: o acoplador de 2 mL e o simulador de ouvido. O acoplador de 2 
mL é um cilindro simples de metal com 2 mL de volume na sua cavidade interna. Como é 
possível imaginar, os resultados de medidas das características eletroacústicas obtidos com esse 
acoplador diferem bastante dos resultados obtidos em um indivíduo. Assim, em 1971 (Staab e 
Ly barger, 1994) foi introduzido o simulador de ouvido, com uma cavidade de 1,2 mL (valor bem 
mais próximo do real nas orelhas adultas) e uma série de outros dispositivos destinados a simular 
as características acústicas de uma orelha (IEC, 1981). Nenhum dos sistemas, porém, consegue 
fazer uma previsão exata dos resultados obtidos com a prótese auditiva em determinado 
indivíduo, pois inúmeros fatores interferem nessa reposta. De uma forma geral, pode-se dizer 
que a interação entre cada prótese e cada indivíduo é única, e leva a resultados únicos. 

Apesar disso, é fundamental ter um padrão para identificar semelhanças e diferenças entre 
os aparelhos. Assim, as fichas técnicas dos aparelhos precisam ser comparáveis, ou seja, é 
necessário que sejam feitas segundo os mesmos padrões. As fichas técnicas, atualmente, são 
preparadas de acordo com normas nacionais ou internacionais que padronizam as medidas a 
serem apresentadas e o modo de realizá-las. Hoje, há basicamente dois grandes grupos de 
normas técnicas, embora alguns outros países tenham normas próprias: as normas internacionais 
do International Electrotechnical Commisson (IEC) e as normas americanas do American 
National Standards Institute (ANSI). Como o próprio nome diz, a norma ANSI é adotada nos 
Estados Unidos e a norma IEC, internacionalmente. O Brasil é signatário das normas 
internacionais IEC; no entanto, boa parte da bibliografia sobre aparelhos auditivos, por ser oriunda 
dos Estados Unidos, faz referência às normas ANSI. 

Ambas as normas possuem diferenças conceituais que impedem a comparação direta dos 
dados obtidos, sob as duas condições de medida: os dados fornecidos nas fichas construídas de 
acordo com a norma americana são bastante diferentes dos dados fornecidos nas fichas baseadas 
na norma internacional. A principal diferença acontece em relação ao acoplador utilizado para as 
medidas padrão: fichas técnicas realizadas segundo a norma ANSI apresentam normalmente 
medidas realizadas em acoplador de 2 mL (ANSI, 2003) e fichas construídas com base na norma 
IEC, em simulador de ouvido (TEC, 1983). Também é possível que fichas técnicas, construídas 


com base em normas IEC, apresentem dados obtidos com acoplador de 2 mL (TEC, 2005), mas o 
organismo internacional sugere que esses dados sejam utilizados exclusivamente para fins de 
controle de qualidade. 


Características físicas das próteses auditivas 


Internamente, as próteses auditivas possuem diversos componentes, que têm um papel 
fundamental na determinação das capacidades do aparelho em modificar o som para o usuário. 
Além disso, a maioria das próteses possui vários controles que permitem ajustar suas 
características eletroacústicas, de forma a garantir que o usuário receba o som da forma mais 
adequada possível. 

A primeira parte importante da prótese auditiva é o microfone, que capta o som do ambiente 
e o transforma em um sinal elétrico equivalente. A seguir, esse sinal elétrico é enviado a um 
sistema de amplificação, analógico ou digital, no qual é amplificado e modificado conforme o 
necessário. Finalmente, o sinal modificado é enviado ao receptor, que retransforma o sinal 
elétrico em acústico e o fornece ao usuário. Cada parte do aparelho possui características 
particulares que precisam ser levadas em conta, na escolha para o usuário. 


Partes internas das próteses auditivas 


As partes internas principais da prótese auditiva são, conforme já citado, o microfone, o 
sistema de amplificação e o receptor, embora a pilha, os sistemas de entrada alternativos e, nas 
próteses auditivas programáveis, a memória também sejam de grande importância. 


Microfones 

Qualquer sistema que transforme um tipo de energia em outro é denominado transdutor. O 
microfone, que converte o sinal acústico do ambiente em um sinal elétrico equivalente é, 
portanto, o transdutor de entrada da prótese auditiva. 

Existem vários materiais que foram utilizados em aparelhos auditivos ao longo da história 
para a confecção de microfones; atualmente, entretanto, os microfones são de eletreto, um 
material sintético com propriedades elétricas especiais. Os microfones de eletreto têm sido 
utilizados por possuírem uma resposta de frequências plana e ampla, pouca sensibilidade a 
vibrações, impacto e variações de temperatura e, ainda, pequena possibilidade de interferência 
por parte dos outros componentes da prótese, embora apresentem grande sensibilidade à 
umidade (Preves e Curran, 2000). 

As características mais importantes dos microfones dizem respeito à resposta de frequências 
transmitida e a diferenças de captação, conforme a direção da fonte sonora. 

Em relação às frequências transmitidas, os microfones podem ter uma resposta semelhante 
para todas as frequências (microfones de resposta plana) ou uma sensibilidade menor para as 
baixas frequências (microfones em rampa ou meia rampa). A escolha do padrão de captação do 
microfone já foi um aspecto importante a ser considerado, na escolha de componentes em 


aparelhos intra-aurais personalizados no passado. No entanto, com o advento da programação 
digital dos aparelhos, essa escolha deixou de ser relevante, pois os ajustes, na resposta de 
frequência, tornaram-se muito mais fáceis e precisos. 

Quanto à sensibilidade à direção da fonte sonora, os microfones podem ser omnidirecionais 
ou direcionais. Os microfones omnidirecionais respondem do mesmo modo a qualquer que seja 
a direção da fonte sonora. Eles possuem um único ponto de captação do som. Já os microfones 
direcionais respondem de modos diferentes, conforme a direção da fonte sonora. Para fazer isso, 
eles necessitam de pelo menos dois pontos diferentes, separados fisicamente, de captação do 
som. Se a captação do som é realizada em dois locais, seja por duas portas de um mesmo 
microfone ou por dois microfones omnidirecionais trabalhando em conjunto, o microfone 
direcional é denominado de primeira ordem; se a captação for feita em mais de dois locais, 
então o microfone é denominado de segunda ordem (Chung, 2004) (Figura 7). 

Um microfone convencionalmente funciona como um diafragma sobre o qual incide a onda 
sonora, fazendo-o vibrar: as vibrações são transformadas em sinal elétrico, que será, assim, uma 
reprodução da onda sonora. Alguns microfones possuem duas entradas de som, uma dianteira e 
uma traseira, com alguma separação espacial entre elas; nesse caso, a onda sonora atinge as 
duas com alguma diferença de tempo, permitindo que o som que vem da porta traseira seja 
atenuado. Quando o som de determinada direção é atenuado em relação a outras direções, tem- 
se a característica de direcionalidade do microfone. A presença das duas portas, portanto, indica 
a existência de direcionalidade, mas o mesmo efeito pode ser obtido com o uso de dois 
microfones comuns, também separados no espaço, acoplados por meio de um sistema digital. 
Nesses casos, a manipulação da relação entre os dois microfones pode gerar diferentes padrões 
direcionais, inclusive variáveis de acordo com características acústicas do ambiente sonoro. 

O funcionamento dos microfones, em relação ao ângulo de captação do som, é descrito no 
gráfico polar do microfone (Figura 7). Esse gráfico descreve a atenuação fornecida pelo 
microfone aos sons dos diversos ângulos de incidência. De acordo com o padrão polar, os 
microfones direcionais possuem respostas do tipo cardioide (atenuação máxima para incidência 
a 180º), hipercardioide e supercardioide (atenuação máxima nos ângulos de 120º e 240º) ou 
bidirecional (atenuação máxima em 90 e 270º). 
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Figura 7 Gráfico polar A) de um microfone omnidirecional. B) de um microfone direcional cardioide; e D) de um microfone 
direcional hipercardioide. À linha escura indica a atenuação da captação nas diversas direções, de O dB a -D dB. 
Fonte: adaptada de Chung, DM. 


Atualmente, na maioria dos aparelhos com microfone direcional, é possível programar a 
presença de uma captação omnidirecional em um programa (memória) e uma característica 
direcional em outro, possibilitando ao usuário a opção pelo tipo de captação desejada. Em outros 
casos, o microfone é automático, pois a variação de omnidirecional para direcional ocorre 
automaticamente, de acordo com a intensidade do sinal ambiental. Alguns aparelhos com 
tecnologia mais avançada, porém, possuem os chamados microfones direcionais adaptativos, nos 
quais o padrão polar é automaticamente variado de acordo com a localização do ruído ambiental, 
de forma a maximizar a captação do sinal de interesse (normalmente a fala) e reduzir o ruído 
competitivo. Além disso, em alguns desses microfones adaptativos, a análise é feita em vários 
canais de frequência (microfone adaptativo multicanal), permitindo padrões polares diferentes 
em cada canal, o que poderia reduzir ainda mais a interferência do ruído (Ricketts, 2006). 


Embora existam evidências significativas de benefício dos microfones direcionais na audição no 
ruído (Bentler, 2005; Valente e Mispagel, 2008), eles timbém apresentam alguns aspectos 
negativos, como a redução do ganho para baixas frequências (o que pode ou não ser 
compensável pelo aparelho), um ruído interno mais elevado, uma maior sensibilidade ao ruído de 
vento e redução da audibilidade em certas situações, como, por exemplo, quando os sons vêm de 
trás. Além disso, o benefício específico em determinado paciente é extremamente variável, em 
função de características como tamanho da cabeça, tipo de molde auricular e dimensão da 
ventilação (Bell et al., 2010). 


Ampliicador 

O amplificador é o nome genérico dado ao sistema que tem a função de aumentar a 
intensidade e modificar o sinal elétrico gerado pelo microfone. Ele é o principal responsável 
pelas características de ganho da prótese auditiva e pode ter seu componente principal analógico 
ou digital, embora os amplificadores puramente analógicos estejam caindo em desuso. Os 
sistemas amplificadores modernos são peças complexas montadas em circuitos integrados, o que 
permite alta complexidade em espaço muito reduzido (Dillon, 2001). 

Uma prótese auditiva normalmente não possui apenas um amplificador, mas vários estágios 
de amplificação (na realidade uma sequência de amplificadores). Mesmo próteses auditivas 
digitais possuem, no mínimo, alguma forma de amplificação analógica vinculada ao microfone 
(pré-amplificador) e um estágio de amplificação de saída independente (Agnew, 2002). Os tipos 
de amplificadores analógicos mais usados foram os Classe A, Classe B — push-pull e Classe D. 
Atualmente, porém, como quase a totalidade dos aparelhos é digital, não há mais necessidade de 
escolha ou cuidado com o tipo de amplificador usado por determinado paciente. 

Em próteses auditivas digitais, o sistema de amplificação, conforme já comentado, exige a 
presença de um conversor A/D, de um processador propriamente dito para realizar as 
manipulações matemáticas que determinam a amplificação do sinal, e/ou de um conversor D/A 
acoplado ao amplificador de saída, ou um sistema de drivers de saída adaptados para alimentar 
diretamente o receptor com a saída digital (direct digital drive — DDD). Os microprocessadores 
têm sua capacidade definida, de acordo com sua possibilidade de realizar milhões de instruções 
por segundo, e a velocidade de processamento é determinada pelo clock que o aparelho possui: 
quanto maior o número de pulsos por segundo fornecidos pelo clock, maior a velocidade de 
trabalho do sistema, mas também maior seu consumo de energia (Agnew, 2002). 


Receptor 

O receptor é o componente da prótese auditiva que tem a função de retransformar o sinal 
elétrico amplificado em sinal acústico. Assim, tal qual o microfone, ele é um transdutor, no caso, 
o transdutor de saída da prótese auditiva. 

Todos os receptores utilizados atualmente em próteses auditivas são magnéticos (Thompson, 
2002), embora seu tipo varie se ele for um receptor interno (em próteses retroauriculares e intra- 
aurais) ou externo (em próteses auditivas convencionais). Os receptores dos aparelhos 
microrretroauriculares com receptor no canal têm as mesmas características dos receptores 
internos das próteses auditivas. 


A saída máxima gerada por cada receptor é função de seu tamanho: quanto maior um 
receptor, normalmente maior a saída possível, o que é um dos limitadores de próteses auditivas 
potentes com tamanhos reduzidos (Kuk et al., 2008). O menor receptor usado em próteses 
microcanais pode gerar pressões sonoras no meato acústico de até aproximadamente 100 dB 
NPS; receptores maiores de próteses retroauriculares podem se aproximar dos 140 dB NPS. 
Existe, ainda, a possibilidade da utilização de dois receptores simultaneamente, caso haja espaço 
físico, para atingir maiores pressões sonoras (Thompson, 2002). 

Até pouco tempo atrás, os receptores eram os grandes limitadores da resposta de frequências 
(especialmente de alta frequência) dos aparelhos auditivos. Entretanto, os receptores mais 
modernos, quando acompanhados de um sistema apropriado de tubos e filtros, permitem uma 
resposta de frequências adequada até cerca de 8.000 Hz, em aparelhos com saídas menores 
(Dillon, 2001). 


Pihas 

A pilha não é exatamente um componente da prótese auditiva, mas a fonte de energia 
necessária para o sistema funcionar. Uma pilha é, conceitualmente, um reservatório de energia 
química que pode ser convertida em energia elétrica quando desejado. Normalmente, a pilha é 
constituída por dois metais diferentes (eletrodos) imersos em um meio químico (eletrólito). 

Os diferentes tipos de próteses auditivas utilizam tipos diferentes de pilhas. As próteses 
auditivas convencionais utilizam pilhas alcalinas comuns do tipo AA ou AAA. Já as próteses 
retroauriculares e intra-aurais necessitam de pilhas especiais. A grande vantagem das pilhas 
especiais usadas em próteses auditivas é que elas mantêm uma tensão (entre 1,25 e 1,5 V) 
praticamente constante durante toda sua vida útil, o que evita que a saída e o ganho da prótese 
diminuam progressivamente, conforme a pilha se desgasta. 

As pilhas utilizadas, na maior parte dos aparelhos, possuem a forma de um botão de diversos 
tamanhos, sendo que cada prótese deve usar a pilha de um tamanho específico: de uma forma 
geral, quanto menor a pilha, menor a sua capacidade. Da menor para a maior, as pilhas mais 
utilizadas têm as referências 10, 312, 13 e 675. 

A maioria das pilhas especiais utilizadas em próteses atualmente é do tipo zinco-ar. Essas são 
as mais usadas por seu menor custo e maior durabilidade. Elas possuem pequenos orifícios que 
permitem a entrada de ar após a retirada de um selo de segurança, fazendo-as começar a 
funcionar. Seu inconveniente é que, após a entrada de ar, não é mais possível evitar o desgaste, 
mesmo sem uso — seu tempo de vida médio é estimado em 6 semanas, quando fora de uso 
(Agnew, 2002). 

Existem ainda algumas outras possibilidades de pilhas para próteses auditivas, como as de 
mercúrio (perigosas em termos ambientais, embora com vantagens em termos de desempenho) 
e as de níquel-cádmio, recarregáveis. Hoje, o uso de pilhas recarregáveis no Brasil está 
normalmente vinculado a alguns modelos específicos de aparelhos, nos quais, às vezes, a pilha 
não é acessível ao usuário (o aparelho como um todo deve ser conectado ao recarregador). 


Entradas alternativas: bobina de indução eletromagnética e entrada direta de áudio 
Em algumas situações, pode ser desejado que o som não entre pelo microfone, mas seja 


captado diretamente de um sistema específico para melhor aproveitamento. Esse é o caso típico 
do telefone e de alguns sistemas de áudio usados, tanto para recreação como na educação. 
Quando um sistema desse tipo é utilizado, há uma melhora na relação sinal-ruído para o usuário, 
pois o ruído ambiente deixa de interferir (ou reduz sua interferência) na mensagem. 

A bobina de indução eletromagnética ou bobina telefônica é, como o próprio nome diz, uma 
bobina que capta as variações de um campo eletromagnético exterior e as converte em um sinal 
elétrico equivalente, que pode ser processado normalmente pela prótese auditiva. O campo 
eletromagnético pode ser gerado pelo receptor de um telefone, ou por um circuito de indução 
eletromagnética em uma sala (sala de aula, teatro ou cinema), ou por um sistema específico 
como uma frequência modulada (FM) pessoal. Normalmente, bobinas telefônicas só podem ser 
colocadas em aparelhos retroauriculares ou intra-aurais modelos concha ou meia concha, por 
questões de espaço disponível na prótese. 

A bobina telefônica normalmente pode ser acionada pelo paciente, por meio de um botão no 
aparelho, no qual há uma troca de sistema de entrada, no caso de aparelhos mais simples, ou 
troca de programa, em aparelhos programáveis. Como nem sempre a resposta de frequências e 
o ganho obtidos com a bobina telefônica são os mesmos obtidos com o microfone, às vezes, é 
necessário que o paciente faça ajustes de volume ou outros para que possa tirar proveito da 
bobina; em aparelhos programáveis, esses ajustes normalmente já são realizados durante o 
estabelecimento das características do programa. Após o acionamento da bobina, o receptor do 
telefone deve ser aproximado dela para que o acoplamento eletromagnético possa ocorrer; em 
função do fraco campo eletromagnético de seu receptor, nem todos os telefones celulares 
permitem uso bobina telefônica. 

Como o uso da bobina telefônica pressupõe uma série de etapas por parte do usuário 
(acionamento da bobina, ajuste do volume, posicionamento do telefone), nem sempre seu uso é 
realizado com a frequência desejável, pois os indivíduos têm dificuldade em realizar toda a 
sequência em tempo hábil para responder à chamada telefônica. Nesse aspecto, o uso de 
aparelhos programáveis simplifica o processo, pois o indivíduo, nesse caso, precisa apenas 
apertar o botão de troca de programa. Alguns aparelhos mais recentes, que realizam troca 
automática de programas, permitem que a bobina telefônica seja acionada pela simples 
aproximação de um campo magnético intenso, o que facilita significativam ente seu uso. 

A entrada direta de áudio é uma sapata que pode existir no aparelho para que ele seja 
conectado a uma fonte externa de sinal: o sinal que entra no aparelho dessa maneira recebe toda 
a amplificação e modificação normalmente realizadas pelo amplificador, com a vantagem de 
não ter interferência de outras fontes de ruído próximas. Entradas diretas de áudio normalmente 
só estão disponíveis em aparelhos retroauriculares, e são bastante utilizadas para o acoplamento 
de sistemas FM pessoais. 

Alguns aparelhos atuais estão gradativamente incorporando possibilidades de entradas diretas 
de áudio sem fio, na maioria dos casos por tecnologia bluetooth. Essa abordagem provavelmente 
deve se desenvolver de forma significativa nos próximos anos. 


Controles dos parâmetros de amplificação 


As características eletroacústicas das próteses auditivas precisam ser definidas 
individualmente para cada usuário, de forma que o aparelho forneça uma amplificação 
adequada às necessidades audiológicas do indivíduo. Para isso, os controles das próteses auditivas 
precisam ser conhecidos e manipulados pelos audiologistas, de forma adequada. 

Embora a forma de implementação real dos diversos controles seja muito diferente em 
próteses analógicas e digitais, para o profissional que adapta o aparelho, a grande diferença se dá 
em se o aparelho é ou não programável. Os controles existentes em próteses auditivas digitais não 
programáveis são praticamente idênticos aos disponíveis em próteses analógicas. Para aparelhos 
não programáveis, a presença de dois ou três controles, além do controle de volume, permite 
ajustes aproximados das características eletroacústicas, e normalmente não representa um maior 
desafio para o fonoaudiólogo. Com o advento dos aparelhos programáveis e, principalmente, dos 
aparelhos programáveis com tecnologia digital, o número de parâmetros de regulagem foi 
multiplicado várias vezes, sendo que, hoje, um aparelho programável de tecnologia simples 
atinge facilmente mais de dez chaves de programação. 

Este texto apresenta uma generalização dos controles mais comuns, sem entrar em detalhes 
sobre sistemas específicos, destacando apenas aqueles relacionados ao ajuste das características 
eletroacústicas principais. 

Vários dos controles apresentados são baseados em um sistema denominado compressão. A 
compressão é um mecanismo de processamento automático de sinal, que ajusta o nível de saída 
da prótese auditiva, em função do nível de sinal presente dentro do aparelho. O aparelho, nesse 
caso, basicamente observa o sinal em algum ponto do circuito da prótese auditiva: se ele é mais 
intenso que um nível previamente estabelecido, o ganho do aparelho é reduzido; se o sinal é 
menos intenso que determinado nível, ele pode ser aumentado. Esse é o caso de vários sistemas 
de controle automático do ganho e de alguns de controle da saída máxima. 

Em sistemas baseados em compressão, o ganho da prótese auditiva altera-se conforme o 
nível de sinal acústico do ambiente. O modo como as alterações são feitas em função dos níveis 
de pressão sonora de entrada no aparelho é descrito por meio das características estáticas da 
compressão. Essas características costumam ser demonstradas em um gráfico contendo os níveis 
de entrada no eixo horizontal e os níveis de saída no eixo vertical, denominado gráfico de entrada 
e saída da prótese auditiva. As principais características estáticas são o limiar de compressão, que 
representa o menor nível de pressão sonora de entrada na prótese que ativa o sistema, e a razão 
de compressão, que demonstra a proporção de variação do ganho, a partir do limiar de 
compressão (Figura 8). 
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Figura 8 Gráico de entrada e saída de uma prótese auditiva fetícia mostrando o limiar e a razão de compressão. 


Os limiares de compressão são sempre indicados em decibéis, apontando a menor 
intensidade que dispara a compressão. As razões de compressão, por sua vez, são sempre 
definidas em termos da proporção de aumento necessário na entrada para gerar uma variação 
na saída, ou seja, uma razão de compressão de 2:1 indica que é necessário um aumento de 2 dB 
na entrada, para gerar um aumento de 1 dB, na saída do aparelho. 

Os sistemas de compressão necessariamente funcionam no tempo. Existe um intervalo entre 
o momento em que o aparelho detecta o sinal fora das especificações e o instante em que a 
correção é concluída, ou vice-versa. Assim, além das características estáticas, os sistemas de 


compressão também podem ser analisados em função de suas características dinâmicas. As 
características dinâmicas dizem respeito ao tempo que o sistema leva para ajustar o ganho após 
verificar um nível de sinal excessivo (tempo de ataque) e o tempo que o ganho leva para voltar a 
seus níveis habituais após a redução do sinal ambiente (tempo de recuperação). 

Usando diferentes arranjos de características estáticas e dinâmicas, é possível usar a 
compressão para diferentes objetivos, como controle do ganho ou da saída máxima do aparelho. 
Do mesmo modo, usando-se um aumento em vez de redução do ganho, pode-se falar em 
expansão, em vez de compressão. 


Controles de resposta de frequências 

A resposta de frequências da prótese auditiva deve ser adaptada à configuração da perda 
auditiva do usuário do aparelho. Entretanto, existem inúmeras configurações de audiograma, e é 
improvável encontrar duas exatamente iguais. Assim, a função de todos os controles de resposta 
de frequências é permitir a maior aproximação possível das necessidades do paciente. Em 
próteses auditivas não programáveis, isso normalmente é realizado por meio dos controles de 
tonalidade; em próteses auditivas digitalmente programáveis, na maioria das vezes é realizado 
pelo controle de ganho diretamente nos diferentes canais ou bandas, o que também afeta a 
resposta de frequências. 

Um controle de tonalidade típico atua filtrando regiões de frequência, de forma que haja 
destaque para os sons graves e/ou agudos. Quando é desejada uma ênfase nos sons agudos, é 
usado um filtro passa-altas, que reduz a amplificação das baixas frequências ou corta os graves. 
Para uma ênfase em sons graves, é usado um filtro passa-baixas, que reduz a amplificação das 
altas frequências e, portanto, corta os agudos. 

Os controles de tonalidade em chaves, de aparelhos não programáveis, normalmente são 
apresentados com nomes como high/H ou low/L. Entretanto, é necessário cuidado na análise da 
ficha técnica da prótese, antes de qualquer ajuste, pois muitas vezes aquilo que o nome da chave 
sugere à primeira vista não corresponde à realidade, ou seja, algumas chaves H não cortam 
graves para dar ênfase em agudos, mas o oposto. Nesses controles, uma vez ajustada a resposta 
de frequências, ela permanece fixa. 

Aparelhos monocanais, às vezes, possuem controles de tonalidade variáveis, nos quais a 
resposta de frequências ajusta-se automaticamente de acordo com o nível de sinal ambiente. 
Normalmente, isso é uma aplicação de um sistema de compressão em uma região específica de 
frequências. Quando há um corte de graves progressivo com o aumento da intensidade do sinal 
de entrada, com o objetivo de reduzir o impacto do ruído ambiental (normalmente de baixa 
frequência) na medida em que ele se torna mais forte, tem-se o sistema denominado bass 
increases at low levels (BILL). O inverso ocorre em aparelhos com o sistema denominado treble 
increases at low levels (TILL), que apresenta uma amplificação maior para agudos em baixas 
intensidades de entrada e um ganho plano (embora quase inexistente) para sons intensos. Esse 
tipo de sistema tem o objetivo de compensar as variações de sensação de intensidade, em perdas 
auditivas neurossensoriais, ligeiramente descendentes. Um circuito de grande utilização, durante 
os anos 1990, denominado K-ampO, possuía um sistema TILL. Com a difusão dos aparelhos 
programáveis multicanais, os sistemas de controles de tonalidade variáveis praticamente caíram 


em desuso, pois o ajuste independente dos parâmetros de compressão, nos diferentes canais, 
pode simular facilmente seu funcionamento. 


Controles de ganho 

O controle de ganho mais clássico de todos é, com certeza, o controle de volume, que ainda é 
utilizado, mesmo em aparelhos digitais. O controle de volume é um resistor variável que regula a 
quantidade de amplificação fornecida, determinando o ganho da prótese auditiva em dado 
momento. Sua principal característica é a acessibilidade ao usuário. 

A mais importante função do controle de volume é permitir ao usuário ajustar a intensidade 
em que recebe o som, adaptando-se aos diferentes ambientes acústicos. Por esse motivo, 
recomenda-se que uma prótese auditiva nunca seja adaptada ao controle de volume em uma 
posição máxima ou mínima, pois isso impediria o ajuste. Normalmente, quanto mais baixa a 
posição do controle de volume, menor o ganho da prótese; quando o controle está na sua posição 
máxima, todo o ganho possível é liberado. Assim, o controle de volume sempre reduz o ganho 
máximo da prótese auditiva, nunca o aumenta. 

Alguns controles de volume em aparelhos digitais apresentam o mesmo padrão de 
funcionamento de controles analógicos, com um máximo e um mínimo físicos (o controle trava 
no mínimo ou máximo). Outros funcionam como uma rosca infinita, podendo ser girados 
indefinidamente em uma ou outra direção; nesses casos, a variação do volume é definida na 
programação do aparelho e o usuário é avisado de que o ganho está em posição máxima ou 
mínima por um aviso sonoro. 

A quantidade de redução do ganho obtida por um controle de volume em determinada 
posição, especialmente aqueles que funcionam de forma analógica, não é um dado que se possa 
estimar. Algumas próteses apresentam uma relação mais ou menos proporcional entre a 
variação do controle de volume e a redução do ganho, enquanto que outras apresentam 
discrepâncias relativamente grandes entre as duas coisas. 

Já em controles de volume infinitos, quando o aparelho é ligado, o ganho se encontra 
automaticamente na posição programada pelo audiologista. A partir daí, o usuário pode aum entá- 
lo ou reduzi-lo em uma proporção definida pelo audiologista durante a programação, não 
interessando a posição física específica em que o controle se encontre. Em alguns casos, o 
controle de volume digital pode, via programação, ser desabilitado, o que é útil para 
determinados usuários. 

Muitos aparelhos, atualmente, não possuem nenhum tipo de controle de volume aparente. 
Nesses casos, o ganho nos diferentes ambientes é ajustado automaticamente dentro do aparelho 
por meio do WDRC. 

Além do controle de volume, existem controles internos de ganho do aparelho. Os controles 
internos de ganho dos aparelhos permitem que o ganho máximo do aparelho seja definido, 
independentemente da posição do controle de volume. 

Em aparelhos não programáveis, ele normalmente se apresenta por uma chave denominada 
G, e age ou como uma reserva de ganho em perdas progressivas ou como forma de ajuste 
binaural de perdas assimétricas. Eventualmente, em aparelhos multicanais não programáveis, há 
chaves independentes para o controle do ganho na região de graves e na região de agudos. Em 


aparelhos programáveis multicanais ou multibandas, o ganho pode ser programado por valores 
numéricos de forma relativamente independente nas bandas ou canais disponíveis no sofiware. 
Nesse caso, quando o ganho de cada banda ou canal é ajustado, automaticamente a resposta de 
frequências timbém é definida. Um controle que pode aparecer de forma independente, 
vinculado aos controles multicanais de ganho é o ajuste da(s) frequência(s) de transição entre os 
canais, o que permite ao fonoaudiólogo ajustar, em alguns aparelhos, a região de frequências em 
que deseja que os diferentes canais atuem. 

O ganho de alguns aparelhos também pode ser ajustado independentemente para sons de 
diferentes intensidades (fracos e fortes, ou fracos, médios e fortes), fazendo com que, por meio 
dos controles de ganho, também sejam definidos parâmetros do WDRC. 

O WDRC é uma forma de ajuste automático do ganho do aparelho, de acordo com o nível de 
intensidade do sinal ambiente, de forma que os sons mais fracos recebam a maior amplificação 
e os mais fortes, a menor amplificação. Seu objetivo geral é tentar compensar distorções que 
ocorrem na sensação de intensidade de indivíduos com perdas auditivas. Conforme já 
comentado, aparelhos que contam com sistemas WDRC são aqueles que apresentam 
amplificação não linear (embora o WDRC possa ser ajustado para atuar somente em 
intensidades superiores à da fala, gerando um aparelho linear). 

A presença de um WDRC em uma prótese auditiva está condicionada à existência de 
compressão, com limiares de compressão, abaixo dos níveis de fala (abaixo de 65 dB NPS) e 
razões de compressão não muito elevadas (normalmente abaixo de 5:1). É importante que a 
razão de compressão seja mantida baixa porque a fala será processada de forma não linear, ou 
seja, a compressão atuará nas intensidades habituais de fala e não pode ser excessiva, para não 
distorcer o sinal e reduzir a inteligibilidade. 

O WDRC pode ser ajustado direta ou indiretamente. De forma direta, podem ser reguláveis 
no WDRC o limiar de compressão, a razão de compressão e a velocidade de funcionamento 
(lenta ou rápida); de forma indireta, o ajuste de ganho de sons fracos e fortes, ou fracos, médios 
e fortes pode modificar o limiar de compressão e a razão de compressão. Um controle exclusivo 
do WDRC é o chamado threshold knee (TK), que ajusta simultaneamente o limiar de 
compressão e o ganho abaixo dele: normalmente, quanto menor o limiar de compressão, maior o 
ganho obtido: esse tipo de controle é mais frequente em aparelhos monocanais ou não 
programáveis. 

De acordo com as constantes dinâmicas, os WDRC são considerados lentos ou rápidos. 
Alguns aparelhos possuem sistemas com tempos fixos que não permitem ajuste; em outros, a 
velocidade de compressão pode ser ajustada ou por valores de tempo ou pela seleção de uma 
categoria de uma lista. Os sistemas lentos têm constantes dinâmicas longas, principalmente o 
tempo de recuperação, maiores que a duração de uma sílaba. Seu principal objetivo é ajustar 
automaticamente o ganho, conforme as variações lentas de intensidade do ambiente, como se 
fosse um volume manual. Por isso, os sistemas lentos podem ser chamados de controle 
automático de volume. Alguns aparelhos possuem sistemas chamados duais, que têm tempo de 
recuperação variável, de acordo com a duração do sinal de ativação, com uma atuação mais 
semelhante à dos sistemas lentos. 

Os WDRC com atuação rápida possuem constantes dinâmicas curtas ou extremamente 
curtas, de forma que podem atuar modificando as relações de intensidade entre as sílabas 


(compressão silábica) ou entre os fonemas (compressão fonêmica) de uma palavra. O principal 
objetivo desse tipo de sistema é reduzir as diferenças de intensidade entre os elementos das 
palavras, na tentativa de melhorar a audibilidade relativa de seus elementos mais fracos, 
normalmente mascarados pelos mais fortes, e melhorar a inteligibilidade. Atualmente, 
considera-se que os sistemas mais rápidos podem ser benéficos para a inteligibilidade de fala em 
locais com ruído flutuante, mas só indivíduos com capacidades cognitivas preservadas 
conseguiriam tirar proveito desse sistema (Moore, 2008; Cox e Xu, 2010; Moore et al., 2010). 

Além do WDRC, a expansão também é uma forma de controle automático do ganho da 
prótese auditiva. Ela age de forma inversa à da compressão, ou seja, ela aumenta o ganho do 
aparelho, a partir de determinada intensidade. Nas próteses auditivas, ela tem a função de reduzir 
o ganho do aparelho para sons muito fracos e evitar que determinados ruídos do ambiente ou do 
próprio aparelho sejam audíveis. A expansão é normalmente utilizada em aparelhos com 
amplificação não linear (WDRC), que apresentam os maiores ganhos para os sons mais fracos. 

Normalmente, a expansão mantém o ganho do aparelho reduzido para sons até por volta de 
30 dB NPS ou 40 dB NPS, e a proporção de redução do ganho realizada é definida pela razão de 
expansão: quanto menor a razão de expansão, maior a redução do ganho para os sons fracos. 
Assim, um aparelho que apresenta uma razão de expansão de 0,5:1 apresenta uma redução do 
ganho mais significativa que um com uma razão de expansão de 0,75:1. 


Controles de saída 

Conforme já foi referido, é importante que a prótese auditiva jamais se torne desconfortável 
ao seu usuário. Assim, um parâmetro muito importante em sua adaptação é o controle da saída 
máxima. Existem, basicamente, dois modos de se realizar esse controle: por meio do corte dos 
picos de intensidade ou utilizando compressão. 

Todos os equipamentos sonoros possuem um limite máximo para a intensidade que 
conseguem reproduzir. Os sons mais intensos que esse limite simplesmente são cortados e não 
reproduzidos: isso é conhecido como nível de saturação do equipamento. O mesmo ocorre com 
as próteses auditivas. Quando os sons atingem o limite de saturação, seus picos de intensidade são 
simplesmente eliminados, enquanto os sons menos intensos são reproduzidos normalmente. 
Apesar de o nível de saturação ser uma característica de todos os aparelhos, em alguns é possível 
ajustar esse nível por meio de um controle específico (em algumas próteses ele é denominado 
PC para peak clipping, ou MPO para maximum power output ou simplesmente P). Nesses 
controles, normalmente os valores indicados nas chaves ou nas telas de programas dizem respeito 
a valores de saída ou a reduções em relação à saída máxima nominal do aparelho. 

O grande problema dos sistemas de corte de picos é que eles geram distorção do sinal que foi 
cortado, reduzindo a fidelidade do sinal recebido pelo usuário. Por outro lado, eles são uma forma 
muito eficaz de controle de sinais abruptos, pois são instantâneos, não necessitando de tempos de 
ataque ou recuperação. Para determinadas pessoas, especialmente aqueles indivíduos com 
perdas auditivas não recrutantes, esse tipo de amplificação apresenta resultados satisfatórios, 
embora tenda a aumentar o nível de distorção a que o indivíduo está exposto, especialmente com 
próteses de grande ganho ou em locais ruidosos, e piorar a relação sinal/ruído (pois os sons de 
maior intensidade são cortados, enquanto os de menor intensidade, como o ruído de fundo, são 


amplificados normalmente). 

Uma forma alternativa de controle da saída máxima é a redução automática do ganho do 
aparelho, quando há risco de que sons muito intensos atinjam o usuário. Nesse caso, é usada a 
compressão para limitação da saída do aparelho, em um sistema conhecido como limitação por 
compressão ou automatic gain control (AGO). A compressão usada para limitar a saída máxima 
do aparelho necessariamente precisa ter um limiar de compressão alto, acima das intensidades 
normais de fala (para atuar somente em sons intensos), uma razão de compressão grande (para 
fazer o ganho do aparelho cair rapidamente, à medida que o som do ambiente se torna mais 
intenso) e constantes dinâmicas curtas (para atuar rapidamente e evitar desconforto). 

O AGC pode ser controlado pelo som que entra no aparelho (o ponto de monitoramento da 
intensidade do som no sistema encontra-se no início do circuito) ou pelo som que sai dele (o ponto 
de monitoramento encontra-se na saída do circuito). Assim, segundo o ponto de monitoramento, 
o AGC é controlado pela entrada (ou AGC-I) ou controlado pela saída (ou AGC-O). Quando o 
AGC é controlado pela entrada, normalmente, aparecem referências a baixas intensidades de 
som nos controles, pois as diferentes posições de regulagem dizem respeito a diferentes limiares 
de compressão. Quando o AGC é controlado pela saída, os controles mostram referências a 
intensidades de saída (valores altos, de saída máxima), ou a reduções em relação à saída 
máxima nominal do aparelho. 

A principal diferença entre os sistemas de AGC-I e AGC-O é o fato de, no primeiro, o ganho 
e a saída máxima da prótese auditiva serem alterados, quando há variação do controle de 
volume. Nos sistemas controlados pela saída, apenas o ganho da prótese é alterado com ajustes 
no controle de volume, e o limiar de compressão é ajustado para que a saída programada não 
seja ultrapassada. 

Em função da menor qualidade sonora, especialmente em altas intensidades, sistemas de 
compressão são mais recomendados do que sistemas por corte de picos como forma de controle 
da saída máxima das próteses auditivas (American Academy of Audiology, 2006). 
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28 Seleção, verificação e avaliação de resultados na adaptação de próteses auditivas em adultos 


Katia de Almeida 


Introdução 


O processo de seleção de uma prótese auditiva não é uma tarefa simples, pois implica a 
utilização de um protocolo clínico que permita a escolha do melhor aparelho, para cada indivíduo 
deficiente auditivo, entre as opções comercialmente disponíveis. A principal meta de qualquer 
estratégia de seleção da amplificação deve ser assegurar que os sons amplificados, 
especialmente os de fala sejam audíveis, com boa qualidade sonora e sem causar desconforto 
para o seu usuário. 

Nos últimos anos, as mudanças ocorridas na tecnologia têm tornado esse processo mais 
complexo, em virtude do aumento dos parâmetros que devem ser manipulados e mantidos sob 
controle. O desafio do profissional que atua na área é grande, uma vez que esses avanços 
ocorrem tão rapidamente que, muitas vezes, excedem a habilidade do profissional em avaliar 
plenamente sua efetividade e aplicação na prática clínica. 

Embora os avanços tecnológicos venham possibilitando a utilização de diferentes formas de 
processamento de sinal, ainda não existe um consenso que eleja um único protocolo de seleção 
da amplificação para todos os deficientes auditivos. Além disso, os aspectos subjetivos não 
devem ser negligenciados, uma vez que a preocupação não deve ser apenas com a magnitude da 
perda de audição, mas também com as consequências psicossociais da deficiência auditiva. 

De acordo com a Academia Americana de Audiologia (AAA) (2007), a intervenção 
audiológica em adultos portadores de perdas auditivas deve consistir necessariamente em um 
plano de tratamento compreensivo para se obter os melhores resultados no cuidado desses 
indivíduos. A intervenção audiológica envolve os aspectos técnicos da seleção, adaptação e 
verificação das características da amplificação das próteses auditivas e indicação de 
equipamentos de tecnologia assistiva; o fornecimento de instruções e orientação relacionadas ao 
uso dos dispositivos eletrônicos de amplificação; o aconselhamento e seguimento do usuário e a 
avaliação dos resultados da intervenção. 

Adaptação da prótese auditiva é um componente fundamental na intervenção audiológica. É 
o início do processo de reabilitação auditiva, cujos objetivos devem ser: propiciar o 
aproveitamento máximo da função auditiva, por meio do uso de dispositivos eletrônicos de 
amplificação; melhorar a percepção do sinal de fala e, dessa forma, minorar as dificuldades de 
comunicação, reduzindo ou eliminando as limitações em atividades causadas pela perda auditiva; 
restaurar ou expandir a participação e envolvimento social do indivíduo. 


Assim sendo, este capítulo tem como objetivo discutir os procedimentos empregados na 
seleção, verificação e avaliação de resultados, no processo de adaptação de próteses auditivas, 
visando ao uso das melhores práticas, no manejo das perdas auditivas em adultos e idosos. 


Seleção das características da amplificação 


O objetivo desse segmento do processo de adaptação é selecionar, com base nas 
necessidades auditivas e não auditivas do indivíduo, não apenas o dispositivo de amplificação 
apropriado como também equipamentos auxiliares. Isso inclui a definição das características 
físicas e eletroacústicas das próteses auditivas, de acordo com as necessidades individuais. Outros 
aspectos não relacionados diretamente às características de amplificação da prótese auditiva são 
também fundamentais para serem determinados na etapa de seleção como: tipo da prótese 
auditiva; adaptação unilateral ou bilateral; algoritmos de processamento digital do sinal; 
programas manuais ou automáticos; tecnologia de microfones; necessidade ou não de controle de 
volume e da bobina telefônica. 

A informação audiológica forma a base para que se inicie o processo de seleção da 
amplificação. São muitos os fatores individuais que devem ser considerados, como o tipo, o grau 
e a simetria da perda de audição; a configuração audiométrica; a área dinâmica da audição e o 
crescimento da sensação de intensidade, assim como as habilidades de reconhecimento da fala. 
Portanto, é fundamental que os resultados dos testes que compõem a avaliação audiológica 
básica (audiometria tonal liminar, testes logoaudiométricos e medidas de imitância acústica) 
estejam disponíveis. Além desses testes, pode ser necessária a inclusão de outros, como a 
pesquisa do limiar de desconforto que pode nortear a determinação dos níveis de saída máxima 
da prótese auditiva. 

No processo de seleção da amplificação, o estabelecimento da faixa dinâmica de audição é 
importante, porque representa a área-alvo da amplificação, isto é, os limites mínimos e máximos 
da amplificação sonora. Vale ressaltar que para os indivíduos portadores de perdas de audição 
neurossensoriais, que constituem a maioria da população candidata ao uso da amplificação, a 
faixa dinâmica é significativamente reduzida. 

Para estabelecer um programa de intervenção apropriado a cada indivíduo é nece 
só a avaliação da audição, mas também o estabelecimento das necessidades de comunicação e o 
conhecimento de fatores não auditivos — pessoais e contextuais — que possam interferir 
negativamente no processo de reabilitação auditiva, pois afetam o prognóstico de sucesso de uso 
da amplificação e, portanto, requerem aconselhamento apropriado. Considera-se como de 
origem pessoal o declínio cognitivo (Pichora-Fuller, 2006), características de personalidade (Cox 
etal., 1999) (expectativas, motivação, assertividade) déficits sensoriais associados (problemas de 
destreza manual, acuidade visual), experiência anterior com o uso da amplificação, saúde geral e 
zumbido (Russo, 2010), enquanto que de origem contextual são as demandas ocupacionais e os 
hábitos recreacionais. A partir dessa avaliação global, é possível se estabelecerem os objetivos da 
intervenção e planejar as estratégias de reabilitação a serem utilizadas. 

Resumindo, embora os dados audiológicos sejam essenciais, são insuficientes para 
determinar o candidato ao uso da amplificação ou mesmo estabelecer quais estratégias devem 
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ser utilizadas na reabilitação auditiva. A partir da avaliação do status comunicativo do indivíduo, 
são desenvolvidas metas de adaptação específicas para cada caso. Além disso, objetivos 
individualmente estabelecidos são fundamentais, para poder quantificar o benefício com o uso da 
amplificação. Esse é o estágio inicial do processo de validação em que os resultados da 
intervenção são mensurados. 

Após a avaliação do indivíduo, considerações relativas à seleção das características da 
amplificação devem ser efetuadas, que serão descritas a seguir. 


Amplificação bilateral ou unilateral? 


Há muito, é conhecido que indivíduos com audição normal ouvem melhor com duas orelhas 
do que com uma só. As vantagens da audição binaural incluem: a localização da fonte sonora, o 
fenômeno da somação binaural, a eliminação do efeito sombra da cabeça, melhor 
reconhecimento de fala em presença de ruído e menor esforço para ouvir. A localização da fonte 
sonora é um fenômeno binaural, resultante das diferenças interaurais de tempo, intensidade e 
fase do estímulo sonoro. O cérebro realiza uma análise dos estímulos que atingem as duas orelhas 
para determinar precisamente a distância, a posição e a elevação da fonte sonora. Portanto, ouvir 
com dois aparelhos retroauriculares ou intra-aurais (cujos microfones encontram-se ao nível do 
pavilhão auricular) possibilita ou melhora a localização espacial, especialmente no caso de 
perdas bilaterais simétricas. Outro fator importante refere-se ao fenômeno da privação auditiva 
que se manifesta como uma redução nos índices de reconhecimento de fala na orelha não 
protetizada, após um prolongado período de falta de estimulação, que ocorre, geralmente, após 2 
anos de uso de um único aparelho. Segundo os pesquisadores, o decréscimo sistemático, ao longo 
do tempo, no desempenho auditivo, está associado com a redução da informação acústica 
disponível, uma vez que não é observado na orelha protetizada nem em orelhas de indivíduos que 
usavam próteses auditivas bilateralmente (Silman et al., 1984; Silman et al., 1992; Silverman e 
Emmer, 1993). 

Portanto, a amplificação bilateral deve ser considerada como a forma de adaptação 
preferencial para todos os indivíduos candidatos ao uso de aparelhos de amplificação, a menos 
que exista alguma contraindicação específica. O propósito de usar dois aparelhos é criar para o 
deficiente auditivo um ambiente acústico que seja uma reprodução do ambiente original, de 
modo que esse possa usufruir todas as vantagens das diferenças interaurais de intensidade, tempo 
e espectro do estímulo sonoro. Tais diferenças fornecem as pistas adicionais necessárias para 
aproximar o indivíduo deficiente auditivo das experiências auditivas normais. Além disso, é 
fundamental garantir a estimulação bilateral, por meio do uso de dois aparelhos de amplificação, 
evitando, dessa forma, os efeitos deletérios da privação sensorial. 

Deve ser ressaltado que indivíduos com perdas auditivas muito assimétricas e com problemas 
de interferência binaural podem ser candidatos problemáticos ao uso de dois aparelhos. Nesses 
casos, recomenda-se que a amplificação binaural seja experimentada e avaliada, a fim de se 
determinar a sua efetividade. 

Quando questões médicas, audiológicas ou pessoais determinarem a opção contrária ao uso 
de dois aparelhos, torna-se necessária a escolha da orelha a ser aparelhada. Uma prática comum 


é a adaptação do aparelho na pior orelha, se essa é suficientemente boa para se beneficiar do uso 
da amplificação e, em contrapartida, a orelha melhor possuir limiares auditivos para funcionar 
parcialmente sem amplificação. Entretanto, quando a assimetria entre os lados for significativa, a 
melhor orelha deve ser a escolhida para receber a amplificação. Sugerem-se os seguintes 
critérios para seleção da orelha na adaptação unilateral: 


* a que possuir o melhor índice de reconhecimento de fala, o que provavelmente resultará em 
maior probabilidade de aceitação da amplificação; 

* a orelha com maior campo dinâmico de audição, uma vez que uma área dinâmica de 
aproximadamente 45 dB é necessária para a percepção auditiva das mudanças de intensidade 
dos componentes acústicos do sinal de fala, desde os mais fracos até os mais intensos; 

* quando os achados audiométricos das duas orelhas forem semelhantes, pode-se considerar a 
preferência do paciente no que se refere à facilidade de inserção e remoção do aparelho, 
qualidade do som amplificado e uso preferencial de uma orelha para falar ao telefone. 


Outro critério de escolha da orelha a ser aparelhada é a presença de zumbido que possa ser 
mascarado pela amplificação. É importante ressaltar que, nesse caso, a orelha deve apresentar 
um índice de reconhecimento de fala suficiente para se beneficiar da amplificação. Indivíduos 
com zumbido, muitas vezes, estão mais preocupados em aliviá-lo do que propriamente minorar 
suas dificuldades auditivas pelo uso de um aparelho de amplificação, podendo considerar o uso 
da amplificação apenas se ela mascarar o zumbido. 


Seleção do tipo de aparelho 


Nos últimos anos, houve um avanço considerável no desenho, miniaturização, construção e 
controle de qualidade das próteses auditivas. Com adultos, a escolha recai basicamente entre as 
intra-aurais em suas diferentes versões (intra-auriculares, intracanais e microcanais) e as 
retroauriculares cujo tamanho foi reduzido drasticamente, nos últimos anos, aumentando a sua 
popularidade. Uma das razões para que isso ocorresse foi a metamorfose sofrida por esse tipo de 
aparelho. Além da significativa diminuição em tamanho, levando a uma maior aceitação 
estética, houve considerável modificação em seu estilo, design e funcionalidade. Os novos mini e 
microrretroauriculares reverteram uma preferência antiga dos usuários adultos pelos intra- 
aurais. Em 2007, após quase duas décadas, os aparelhos retroauriculares superaram o número de 
intra-aurais comercializados nos Estados Unidos. 

Atualmente, existem à disposição aparelhos retroauriculares muito pequenos, leves e 
discretos, cuja conexão aos moldes auriculares é feita por tubos finos (diâmetro interno de 0,8 
mm). Aparelhos com tubos finos podem, ainda, ter receptor interno ou externo. Quando externo, 
um pequeno fio por meio do tubo conecta o receptor à caixa do aparelho, que é inserido no 
meato acústico externo. Eletroacusticamente apresentam resposta em frequências mais amplas 
que a dos aparelhos com tubo fino apenas, propiciando melhor qualidade sonora. 

O uso de tubos finos e de receptores externos à caixa do aparelho fez ressurgir um conceito 
antigo, as adaptações abertas. No passado, esse tipo de adaptação era realizada com aparelhos 


retroauriculares, usando um tubo plástico padrão com diâmetro interno de 1,9 mm para 
acoplamento entre o gancho de som e o molde auricular. Entretanto, o uso das adaptações abertas 
foi decrescendo, a partir da década de 1980, em virtude das limitações tecnológicas existentes na 
época. A principal razão para selecionar uma prótese auditiva em adaptação aberta é a 
eliminação ou redução do efeito de oclusão, um efeito colateral indesejável, causado pela 
inserção de um corpo estranho que bloqueia a entrada do meato acústico externo, quando o 
indivíduo possui audição próxima do normal em frequências baixas. A não oclusão do meato 
acústico externo permite o escape das baixas frequências geradas durante a vocalização, o que é 
o principal motivo para as queixas de autofonia do usuário de próteses auditivas. 

Para que a adaptação aberta seja efetiva, a oclusão do meato acústico deve ser mínima, 
significando o uso de uma ampla ventilação (maior ou iguala 3 mm) ou molde aberto, deixando 
o meato acústico livre e preservando sua ressonância natural. A distinção entre as adaptações 
abertas tradicionais e as atuais com tubo fino é basicamente o diâmetro do tubo utilizado. 
Aparelhos com tubo fino com receptor externo podem ser usados tanto em adaptações abertas 
como com moldes oclusivos. No caso das adaptações abertas, para manter a abertura do meato 
acústico, o receptor deve ser menor que seu diâmetro, mesmo quando envolto pela oliva de 
silicone. Adaptações abertas são indicadas para indivíduos com limiares em torno de 20 a 30 dB 
NA em 500 Hze até 50 a 60 dB NA em 1000 Hz (Kuket al., 2005). 

Para perdas auditivas mais severas, o receptor externo deve ser encapsulado em molde 
oclusivo (com ou sem ventilação) para fornecer maior ganho acústico. Adaptações oclusivas são 
indicadas nos casos de perdas auditivas mais severas, nas quais é necessário se obter maior 
ganho, especialmente em frequências baixas, e para minimizar a ocorrência de realimentação 
acústica. Entretanto, podem ser desconfortáveis e, eventualmente, criar um efeito de oclusão 
inaceitável. 

O número de próteses auditivas em adaptações abertas vem aumentando, em virtude do 
conforto proporcionado ao usuário pela redução do efeito de oclusão. Isso só foi possível graças 
aos avanços no processamento digital de sinal que possibilitou o desenvolvimento de algoritmos 
de compressão multicanal e controle efetivo da realimentação acústica que, por sua vez, 
possibilitaram maior amplificação em altas frequências e o ajuste mais preciso das frequências. 

Assim, a escolha do tipo de prótese auditiva deve ser baseada nas necessidades de ganho e 
saída máxima, aspectos anatômicos e de geometria do meato acústico externo, facilidade de 
inserção e manipulação do aparelho, necessidades de caracteristicas especiais da prótese auditiva 
(microfone direcional, entrada direta de áudio, bobina telefônica), conforto, considerações sobre 
oclusão e preocupações estéticas. Há prós e contras em cada tipo de prótese auditiva. Por essa 
razão, cada caso deve ser avaliado cuidadosamente, levando-se em consideração as 
necessidades do futuro usuário. 


Amplificação linear versus amplificação não linear 


Deve-se ressaltar que a maioria dos indivíduos portadores de perdas auditivas 
neurossensoriais, frequentemente, apresenta uma redução na área dinâmica da audição. O 
recrutamento é definido como o crescimento anormalmente rápido da sensação de intensidade 


que ocorre nas perdas de audição neurossensoriais cocleares, causando dificuldade em escutar os 
sons fracos, mas mantendo a capacidade de perceber, de forma normal ou quase normal, os sons 
intensos. Nesses casos, seria recomendado o uso de próteses auditivas dotadas de circuitos de 
compressão. 

Sistemas de compressão são aqueles em que o ganho varia dependendo da intensidade do 
sinal de entrada no microfone do aparelho. Para aqueles indivíduos com redução na área 
dinâmica da audição, em vez de usar um aparelho que mantenha o mesmo ganho para todos os 
níveis de entrada sonora (amplificação linear), o ideal seria utilizar um aparelho que 
automaticamente ajuste o ganho, dependendo da intensidade do sinal de entrada. Entre os vários 
circuitos de compressão disponíveis, a escolha deveria recair sobre um aparelho dotado de um 
circuito denominado compressão de área dinâmica ampla (wide dynamic range compression — 
WDRC) que gera uma amplificação não linear. Esse tipo de circuito fornece o mesmo ganho de 
um aparelho linear para níveis de entrada médios (fala normal), maior ganho para os sons de 
menor intensidade e, progressivamente, diminui a amplificação para os sons mais intensos, o que, 
em teoria, pode assegurar a audibilidade dos sinais menos intensos e o conforto na presença de 
sinais mais intensos. Os sistemas com compressão dinâmica fornecem uma maior audibilidade 
do sinal de fala, principalmente quando esse é apresentado em níveis pouco intensos. Assim, o 
uso da compressão permite que uma maior gama de intensidades de fala no ambiente seja 
percebida como adequada pelo indivíduo com perda de audição. 

Estudos têm demonstrado que indivíduos portadores de perdas neurossensoriais de grau leve a 
moderadamente severo apresentam melhor desempenho com aparelhos dotados de compressão 
dinâmica, enquanto indivíduos com perdas mais severas seriam mais beneficiados com 
aparelhos com amplificação linear, com ou sem limitação por compressão, dependendo do caso 
(Venema, 2000). Os sistemas com compressão dinâmica fornecem uma maior audibilidade do 
sinal de fala, principalmente quando esse é apresentado em níveis pouco intensos. Assim, permite 
que uma maior gama de intensidades de fala no ambiente seja percebida como adequada pelo 
indivíduo com perda de audição. 


Características de processamento digital de sinal 


A tecnologia aplicada às próteses auditivas mudou significativamente na última década, 
principalmente por causa da maturidade da tecnologia digital. Na fase pré-digital, as próteses 
auditivas eram basicamente amplificadores eficientes do sinal sonoro. Atualmente, são 
dispositivos de amplificação mais complexos com diversas características mais avançadas, que 
incluem: múltiplos programas com mudanças que podem ser manual ou automática; compressão 
de área dinâmica ampla; bandas múltiplas de compressão; estratégias de controle da 
realimentação acústica, redução de ruído e ênfase de fala; múltiplos microfones e tecnologia 
direcional adaptativa; registro e monitoramento de dados; análise do cenário acústico e conexão 
sem fios com outros sistemas de comunicação. 

O processamento digital de sinal permite manipulação ilimitada do sinal de entrada. A 
capacidade em manipular vários parâmetros de desempenho, junto com a possibilidade de 
modificar cada um desses parâmetros, torna-se um argumento forte para que a tecnologia com 


processamento digital de sinal continue a ser empregada pelos fabricantes das próteses auditivas, 
para suprir as necessidades acústicas das pessoas com deficiência auditiva. As vantagens da 
tecnologia digital são inúmeras e incluem: 


* capacidade superior de processamento de sinal, o que aumenta as possibilidades das fontes 
externas de ruídos serem removidas, favorecendo melhor captação e reconhecimento do sinal de 
fal 





* redução do ruído, levando a um maior conforto em situações de escuta desfavorável; 

* maior versatilidade na adaptação de próteses auditivas com maior individualização das 
características da amplificação; 

* redução do ruído interno do aparelho graças à supressão da realimentação mecânica e 
acústica; 

* otimização dos microfones nas próteses auditivas com uso de tecnologia direcional; 

* melhor ajuste da resposta em frequências; 

* capacidade de, por meio do registro de dados, usar o processamento digital de sinal para 
monitorar a prótese auditiva, o que auxilia o processo de ajustes finos; 

* melhor qualidade sonora do som amplificado (Kochkin, 2005). 


Hoje, sabe-se que as principais vantagens do processamento digital de sinal são ocasionadas 
por sua habilidade de implantar algoritmos (como redução de ruído, cancelamento de 
realimentação, classificação ambiental e registro de dados) que não poderiam ser implantados 
com a tecnologia analógica (Edwards, 2007). 

As características do processamento do sinal sonoro devem ser selecionadas com base nas 
necessidades audiológicas, nas demandas auditivas individuais, nas aspirações do usuário no que 
se refere à tecnologia, nas necessidades estéticas e nos recursos financeiros existentes. 

De modo geral, a maioria das próteses auditivas digitais atuais possui um conjunto similar de 
algoritmos de processamento de sinal. No entanto, os três algoritmos que, indubitavelmente, 
trouxeram mais benefícios aos usuários da amplificação e que não poderiam ser obtidos sem o 
processamento digital de sinal são os sistemas de cancelamento de microfonia, os esquemas de 
redução de ruído e os microfones direcionais adaptativos. 

Assim, entre os vários desenvolvimentos ocorridos, aquele que trouxe o impacto mais positivo 
foi o controle da realimentação acústica ou microfonia. Realimentação acústica ocorre em todas 
as próteses auditivas, quando o som escapa pela ventilação ou por pequenas folgas existentes 
entre o molde auricular e o meato acústico externo. Na maioria dos casos, a microfonia não é 
audível. Mas quando o ganho in situ é suficientemente elevado ou quando uma ampla ventilação 
é utilizada, a saída gerada pela prótese auditiva, no meato acústico externo, pode exceder a 
atenuação oferecida pelo molde auricular ou cápsula do aparelho, tornar-se instável e um apito 
agudo, antes inaudível, torna-se então audível. 

Métodos analógicos, para o controle da realimentação acústica, reduzam o ganho das 
próteses auditivas nas regiões de frequências altas em que a microfonia torna-se instável. 
Contudo, nesse tipo de abordagem, há um decréscimo do ganho acústico em altas frequências e 
frequências adjacentes com consequente comprometimento da inteligibilidade da fala. 

O processamento digital do sinal propiciou novas abordagens de controle da realimentação 


acústica sem sacrificar o ganho acústico, a audibilidade do sinal e a inteligibilidade de fala. 
Entretanto, em virtude das necessidades computacionais desses algoritmos, muitas próteses 
auditivas digitais ainda utilizam os métodos convencionais de redução de ganho em altas 
frequências, descritos anteriormente. Uma importante vantagem do processamento de sinal é 
que filtros digitais podem ser programados para fornecer ajustes independentes de amplitude e 
de fase. Essa capacidade possibilitou o desenvolvimento de técnicas para o cancelamento da 
realimentação acústica. Mais do que manipular o ganho, os algoritmos de cancelamento de 
realimentação acústica introduzem um sinal adicional, para cancelar o escape acústico. Se a 
realimentação acústica ocorre é porque a amplificação do sinal resultou em instabilidade do 
sistema. Se as características desse sinal são conhecidas, um filtro pode gerar um sinal com 
características similares ao da microfonia. Pela subtração do sinal estimado de microfonia do 
sinal de entrada, pode-se obter um sistema sem realimentação (Kuk et al., 2002). Uma vez que 
tais algoritmos, simplesmente, cancelam a realimentação acústica, isso pode resultar em um 
aumento adicional de ganho máximo utilizável, comparativamente à condição sem o algoritmo. 

Arealimentação acústica limita o ganho acústico disponível para o usuário, além de provocar 
nele e naqueles que estão a sua volta, embaraço e incômodo. Outra limitação imposta pela 
realimentação acústica é que os moldes auriculares, no caso dos retroauriculares ou a cápsula 
dos aparelhos intra-aurais, devem possuir boa vedação acústica, para reduzir o escape do som 
amplificado entre o receptor e o microfone. Moldes auriculares muito justos são desconfortáveis, 
para serem utilizados por longos períodos, e causam o indesejável efeito de oclusão. Além disso, 
a prótese auditiva pode ser incapaz de fornecer o ganho necessário na região de altas frequências 
(no caso de perdas auditivas com configurações descendentes ou perdas mais severas nas altas 
frequências), uma vez que frequentemente o ganho necessário não é obtido sem que ocorra a 
microfonia. É importante ressaltar que, quando a microfonia está presente, as características 
gerais de ganho acústico da prótese auditiva são alteradas. 

Os sistemas de cancelamento de microfonia atuais não modificam a resposta em frequências 
quando atuam para aumentar o ganho disponível antes do início da microfonia, ao contrário dos 
sistemas anteriores que reduziam a audibilidade dos sons de altas frequências. Essa característica 
sozinha pode ser extremamente benéfica para muitos usuários, pois é possível obter a saída 
desejada, sem limitação de ganho ou ocorrência de microfonia. Esse tipo de cancelamento 
beneficiou não apenas aqueles portadores de perdas auditivas mais severas, como também os 
usuários de aparelhos em adaptação aberta. Um estudo recente demonstrou que o ganho 
acústico, antes da ocorrência da microfonia, pode ser aumentado em 10 dB ou mais, em quatro 
entre seis próteses auditivas avaliadas (Merks et al., 2006). 

O problema mais comum encontrado pelo usuário da amplificação é escutar 
satisfatoriamente em ambientes ruidosos. Com o advento da tecnologia digital, esperava-se que o 
processamento digital, por si só, melhorasse significativamente o reconhecimento de fala na 
presença de ruído, o que de fato não ocorreu. Portanto, a primeira consideração a ser feita, na 
seleção das características das próteses auditivas, é a escolha de algoritmos que possibilitem 
melhor compreensão de fala na presença de ruído. 

Esquemas para a redução de ruído estão disponíveis nas próteses auditivas, desde 1970. Suas 
versões iniciais incluíam os controles de tonalidade que havia nos retroauriculares que acionavam 
um filtro de frequências baixas, para reduzir a amplificação do ruído ambiental. As tentativas 





analógicas subsequentes de redução de ruído sofriam as restrições impostas pelas limitações 
tecnológicas da época. Com exceção do Zeta Noise Blocker, os esquemas tendiam a ser 
implantados em um único canal, com redução de ganho restrita às capacidades dos filtros 
analógicos usados, e a redução de ganho era baseada apenas no sinal de entrada (Bentler e Chiou, 
2006). 

Na metade da década de 1990, com a introdução da tecnologia digital, muitas das próteses 
auditivas lançadas comercialmente já possuíam alguma forma de redução de ruído. Todos os 
sons captados pela prótese auditiva podiam, então, ser analisados e definidos quanto ao seu nível, 
espectro e características temporais. Em virtude dos padrões temporais da fala - modulações — 
os algoritmos de redução de ruído mudaram de filtragens analógicas em determinadas regiões de 
frequências para filtragens digitais, baseadas nas características temporais dos sinais ambientais. 
A partir de então, iniciou-se uma evolução de algoritmos, cada vez mais complexos, que utilizam 
regras de tomada de decisão capazes de definir o que do sinal sonoro captado pelo microfone do 
aparelho é ruído, quanto de redução de ganho é adequada e em quais regiões de frequências o 
ganho deve ser reduzido. Isso significa que todos os sons captados pela prótese auditiva são 
analisados e definidos quanto ao seu nível, espectro e características temporais. 

Amaioria das próteses auditivas, com processamento digital de sinal, possui alguma maneira 
de redução de ruído. Dessa forma, o objetivo geral da maioria dos algoritmos de redução de 
ruído é reduzir o ganho da prótese auditiva, em ambientes ruidosos, sem produzir qualquer efeito 
sobre o sinal de fala. A razão para esse tipo de processamento é facilitar a escuta, melhorar o 
conforto auditivo, a qualidade sonora e, potencialmente, propiciar melhor compreensão de fala 
no ruído (Mueller et al., 2006). 

Assim sendo, há evidências que sugerem que os redutores de ruído digitais, apesar de não 
produzirem melhora na inteligibilidade da fala, também não degradam o sinal, proporcionam 
maior conforto auditivo e reduzem o incômodo do usuário em situações de ruído. 

Os microfones são tradicionalmente classificados em omnidirecionais e direcionais, 
conforme sua resposta às diferentes direções da fonte sonora. Os microfones omnidirecionais 
captam de forma praticamente idêntica todos os ângulos de incidência da onda sonora. Eles 
possuem apenas uma abertura de entrada por onde o som penetra até o diafragma. O microfone 
direcional, por sua vez, capta de forma variável os sons vindos de diferentes ângulos. O 
funcionamento básico dos microfones direcionais acontece pela comparação entre os sons vindos 
de dois pontos ligeiramente diferentes. 

O microfone direcional é uma abordagem simples, para melhorar o reconhecimento de fala 
na presença de ruído, e não é nenhuma novidade tecnológica, uma vez que tem sido utilizado nas 
próteses auditivas há mais de 30 anos. Esse tipo de microfone tem como principal característica, 
a maior captação para os sons de incidência frontal, enquanto os que vêm de trás são atenuados, 
fato que melhora substancialmente a relação sinal-ruído para o seu usuário. 

Sabe-se que, na maioria dos casos, próteses auditivas com direcionalidade fixa — que não 
pode ser alterada — não é sempre recomendável. A direcionalidade fixa fornece um padrão de 
resposta estático, focalizando o que se encontra à frente do ouvinte. Essa estratégia baseia-se na 
suposição de que o ouvinte encontra-se de frente para o falante e que o ruído está espacialmente 
distante do falante. Obviamente, essa premissa não acontece sempre e, em situações da vida 
diária, o ruído pode vir de qualquer direção no ambiente, mesmo na frente do ouvinte, e o sinal 


alvo pode não se originar necessariamente na frente do ouvinte. Assim, um dos problemas dos 
microfones direcionais é que em muitos ambientes acústicos, quando a fala e o ruído vêm da 
mesma direção, não há benefício em utilizá-los. 

Abordagens para o processamento do sinal usando um único microfone — direcionalidade fixa 
— nem sempre resultam em melhoria da inteligibilidade da fala na presença de ruído, o que 
permitiu o surgimento das próteses auditivas com direcionalidade adaptativa que modificam o 
padrão polar do microfone, dependendo das características do ambiente. Microfones direcionais 
adaptativos tentam localizar tanto o sinal quanto o ruído, focalizando a direcionalidade para o 
sinal, deixando o ruído ao longe. O princípio desse sistema é aliviar o ouvinte da tarefa de ter de 
olhar em direção à fonte sonora, uma vez que, frequentemente, o sinal de fala desejado pode se 
originar de outras direções. Esse sistema funciona baseado no princípio de que o ruído é um som 
constante, enquanto a fala varia em frequência, intensidade e duração. Uma vez que o sinal é 
identificado como fala o sistema será ajustado de modo que o microfone demonstrará seu efeito 
direcional mais forte para a fonte sonora alvo (Mils e Martin, 2007). Próteses auditivas com 
microfones direcionais adaptativos são designadas para identificar as direções dos sons mais 
sobressalentes e se esses sinais são fala ou ruído, ajustando as características direcionais da 
entrada sonora. Estudos demonstraram que parece haver um aumento de 3 a 6 dB no sinal de 
fala comparativamente ao ruído, quando o falante encontra-se à frente do ouvinte, em ambientes 
pouco reverberantes (Ricketts e Hornsby, 2005). 

Na realidade, as tecnologias com múltiplos microfones e a direcionalidade controlada 
oferecem importantes opções para melhorar a relação sinal-ruído, sem perdas na qualidade 
sonora e da audibilidade. Enquanto que para a troca manual entre microfones não é necessário 
uma tecnologia avançada, para a mudança automática ou ajuste adaptativo serem efetivos há 
necessidade de um processamento de sinal mais sofisticado. 

Estudos realizados não verificaram diferenças significativas no benefício objetivo, obtido com 
o uso de microfones fixos ou adaptativos, demonstrando não haver preferência do usuário por 
qualquer tipo de direcionalidade. Quanto às preferências do usuário, o microfone omnidirecional 
foi o preferido em situações de silêncio, enquanto que 30 a 40% dos usuários preferiram a 
tecnologia direcional, nas situações ruidosas. Quanto à inteligibilidade de fala, parece haver um 
maior benefício no ruído de 3 a 6 dB quando o falante se encontra na frente do ouvinte em 
ambientes pouco reverberantes (Bentler et al., 2004; Ricketts et al., 2005). 


Selecionando o método prescritivo 


Perdas de audição variam amplamente em grau, configuração e tipo. Como consequência, os 
aparelhos de amplificação sonora devem ser selecionados e as características da amplificação 
ajustadas, adequadamente, para cada indivíduo deficiente auditivo. 

O princípio subjacente em qualquer estratégia para selecionar e adaptar um aparelho para o 
deficiente auditivo é assegurar uma amplificação que melhore o reconhecimento dos sons da 
fala, com boa qualidade sonora e sem causar desconforto ao seu usuário. 

Aseleção inicial do ganho necessário, para amplificar o sinal de fala, deve ser feita por meio 
de um método prescritivo validado. Um dos aspectos mais importantes dessa etapa é a escolha 


das características eletroacústicas: ganho, resposta em frequências, saída máxima e 
características de entrada-saída. O ganho acústico deve estar de acordo com o grau e o tipo de 
perda auditiva, a resposta em frequências relacionada à configuração audiométrica, a saída 
máxima não poderá ultrapassar os limiares de desconforto e os circuitos de compressão devem 
ser selecionados, sempre que houver redução da área dinâmica da audição. 

Desde a década de 1930, têm sido propostos diferentes processos para selecionar, verificar e 
monitorar os sistemas de amplificação utilizados pelos deficientes auditivos. As décadas de 1970 
e 1980 foram marcadas pelo desenvolvimento de inúmeros procedimentos prescritivos. A 
maioria desses métodos é implantada tendo como base os limiares de audibilidade, mas há alguns 
que se baseiam em dados supraliminares, como os níveis de maior conforto e de desconforto, 
para prescrição das características da amplificação. Todos eram designados para serem usados 
com próteses auditivas lineares, tipo de amplificação predominante na época, conforme está 
demonstrado na Tabela 1. 


E Tabela 1 Cronologia dos métodos prescritivos 


usados para a seleção e adaptação de aparelhos de 
amplificação sonora lineares 


Métodos prescritivos para amplificação linear 


Lybarger (1944) Regra do 1/2 do ganho 
Byme e Tonisson (1976) NAL 

Berger (1979) Método de Berger 
McCandless e Lyregaard 

(1983) POGO | 

Libby (1986) Regra do 1/3 do ganho 
Byrne e Dillon (1986) NAL - revisada 
Schwartz, Lyregaard, Lundh POGO Il fórmula de saída 
(1988) máxima 

Byrne, Parkinson, Newall 

(1990) NAL - RP 


Ao longo da década de 1990, uma série de pesquisas levou a uma maior compreensão de 
diversos fenômenos fisiológicos característicos das perdas de audição neurossensoriais, o que 


alterou significativamente o modo de pensar sobre as necessidades de amplificação dos 
indivíduos com esse tipo de perda. Em consequência, cresceu o interesse pela amplificação 
chamada não linear, uma vez que essa poderia, ao menos em parte, compensar esses padrões 
alterados de audição (Kuk, 1996). 

Para as próteses não lineares, a prescrição de apenas um valor de ganho (condizente com a 
fala, um som médio) não é suficiente para obter uma adaptação adequada. Como o ganho é 
variável, é necessário que se estabeleça o ganho adequado para os sons fracos, médios e intensos, 
bem como a relação entre eles, em diversas regiões de frequência. Assim, novos métodos 
específicos para próteses não lineares foram desenvolvidos na tentativa de estabelecer objetivos 
de ganho, não só em função da frequência, mas também em função da intensidade do sinal 
ambiente. Os ganhos são calculados não apenas em função dos níveis sonoros baixos, médios e 
altos (no mínimo), com suas respectivas razões de compressão, mas também em diferentes 
regiões de frequências, pois a maioria dos sistemas não lineares opera em múltiplos canais. Os 
mais conhecidos métodos para a prescrição da amplificação não linear são: desired sensation 
level - DSL (Moodie et al., 2007) e o NAL-NLI (Dillon, 1999). 

Vários são os métodos para a prescrição das características da amplificação em uso clínico e 
não existe um método que seja universalmente aceito. Cada abordagem possui seus seguidores, 
mas apresenta vantagens e desvantagens. É da responsabilidade do profissional a determinação 
do método mais adequado a cada caso, de modo que as características da amplificação 
prescritas sejam compatíveis com as necessidades audiológicas individuais. 


Controles manuais 


Até recentemente, todas as próteses auditivas possuíam um controle de volume externo, para 
permitir ao indivíduo que usa o aparelho ajustar a intensidade em que está recebendo os 
estímulos sonoros, adaptando-se, dessa forma, aos diferentes ambientes acústicos. Entretanto, o 
uso crescente de aparelhos de amplificação, dotados de sistemas de compressão, tem feito 
decrescer a necessidade de haver tal controle, o que pode ser satisfatório para alguns usuários e 
insatisfatório para outros. 

Quando não há um controle de volume externo, o aparelho possui um sistema de adaptação 
automática à intensidade sonora de diferentes ambientes, fazendo com que sons fracos possam 
ser ouvidos e os intensos não sejam desconfortáveis, pela compressão da amplitude dos sinais 
sonoros. Entretanto, muitos indivíduos não se sentem confortáveis com a falta de controle sobre a 
intensidade dos sinais recebidos, mesmo que o aparelho seja dotado de controle automático de 
volume. 

Por outro lado, para alguns deficientes auditivos, o fato de o aparelho não possuir controle de 
volume pode ser benéfico, na medida em que a manipulação do controle de volume pode ser 
extremamente difícil, como por exemplo, para idosos, indivíduos com problemas de destreza 
manual, portadores da doença de Parkinson, problemas motores e outros. Vale ressaltar ainda que 
aparelhos muito pequenos não possuem controle de volume, em virtude da falta de espaço para a 
colocação desse ou de outros controles. 

Não há meios de prever qual futuro usuário necessitará ou não do controle de volume. No 


entanto, a experiência clínica tem demonstrado que é preferível selecionar um aparelho de 
amplificação sonora com controle de volume nos seguintes casos: usuários experientes e 
satisfeitos que possuam aparelhos com controle de volume e estejam trocando de aparelho; 
usuários de aparelhos com amplificação linear; quando o paciente relata que, em algumas 
circunstâncias, gostaria de poder alterar o volume de seu aparelho de amplificação sonora. 


Acesso ao telefone 


A bobina telefônica é um sistema que transforma variações em um campo eletromagnético 
em sinais elétricos equivalentes, sinais esses que podem ser processados pelo aparelho de 
amplificação sonora e transmitidos ao seu usuário, na forma de som. O campo eletromagnético 
tanto pode ser oriundo do receptor de um telefone como de um circuito de indução 
eletromagnética existente em um ambiente ou colar de indução de sistema frequência modulada 
(EM). O uso da bobina seria vantajoso durante o uso do telefone pela possibilidade de desligar o 
microfone da prótese, eliminando as fontes de ruído externo e melhorando a relação sinal-ruído. 

Um aparelho dotado de uma bobina de indução é essencial para aqueles indivíduos portadores 
de perdas auditivas mais severas que, certamente, poderão ser beneficiados pela facilitação de 
acesso ao telefone ou pela redução de ruído e reverberação em locais que possuam circuito de 
indução. O grande problema é que as próteses auditivas que possuem bobinas de indução são 
geralmente maiores em tamanho, como as retroauriculares e intra-auriculares. 

Quanto à compatibilidade com aparelhos telefônicos, próteses auditivas podem captar tanto o 
sinal acústico quanto o magnético oriundos do fone do telefone. Chaves seletoras devem ser 
utilizadas para mudar entre as duas opções: microfone e bobina de indução. Retroauriculares, 
intra-auriculares e alguns modelos de intracanais possuem espaço suficiente em seu interior para 
acomodarem a bobina telefônica, o que não ocorre com certos intracanais e com todos os 
modelos de microcanais. Quando existe essa chave seletora, o problema pode ser sua 
manipulação, difícil para alguns usuários. Algumas empresas fabricantes possuem aparelhos 
intra-auriculares e intracanais que possuem um controle remoto. Essa opção pode facilitar o 
acesso do usuário a todos os controles da prótese auditiva, incluindo a bobina de indução, porém, 
muitos indivíduos consideram o controle remoto extremamente inconveniente. Usuários de 
próteses microcanais devem posicionar o fone do telefone diretamente sobre o pavilhão 
auricular, para que o som proveniente do telefone seja captado e amplificado. De certa forma, 
isso pode ser mais prático para o usuário, mas deve-se garantir que não ocorra a realimentação 
acústica, quando da aproximação do fone ao pavilhão auricular. 


Verificação das características da amplificação 


A etapa de verificação deve ter início tão logo o aparelho tenha sido selecionado. Para o 
profissional, é o momento de certificar que o aparelho está fazendo aquilo que ele acredita ser o 
melhor para o usuário da amplificação. Portanto, medidas são realizadas com intuito de verificar 
se as características selecionadas estão de acordo com as necessidades audiológicas individuais. 


Deve incluir considerações relacionadas à amplificação dos sinais fracos e médios da fala, bem 
como dos níveis de saída máxima produzidos por esses dispositivos. 

Um aspecto importante é a verificação visual da adaptação física (tanto do molde auricular 
quanto do aparelho), da posição do microfone e a segurança da adaptação. A aparência estética, 
o conforto físico, a ausência de microfonia e a facilidade de inserção e remoção da prótese 
auditiva também devem ser verificados. A verificação do desempenho em adultos pode ser 
realizada por meio de procedimentos objetivos, utilizando equipamentos com microfone sonda e 
psicoacústicos, por intermédio de medidas obtidas em campo livre. 

Mensurações com microfone-sonda permitem uma avaliação objetiva da saída da prótese 
auditiva na orelha do seu usuário, possibilitando avaliar o processamento do sinal sonoro e o 
registro do nível de pressão sonora de saída para diferentes sinais e intensidades de entrada. 
Limiares em campo livre com aparelho não servem a esse propósito, entretanto, fornecem 
informações referentes à audição do usuário com aparelho, informação que não é fornecida 
pelas medidas com microfone sonda ou mesmo não pode ser estimada a partir delas. 

A escolha do estímulo de teste para obtenção das mensurações com microfone sonda é 
extremamente importante, pois respostas diferentes podem ser obtidas, dependendo do sinal 
empregado e se o aparelho avaliado operar de maneira linear ou não. No passado, estímulos 
tonais modulados eram os únicos utilizados para obtenção dessas mensurações. Entretanto, o 
avanço do processamento do sinal sonoro pelos aparelhos de amplificação inviabilizou o uso de 
sinal tonal para avaliação desses complexos equipamentos que processam de modo muito 
diferente o sinal tonal e a fala. Assim, o sinal ideal, para avaliar as características avançadas de 
processamento digital de sinal, seria a própria fala. No entanto, até o presente momento, não há 
como utilizar o estimulo de fala real, uma vez que ainda não se tem disponível um estímulo 
gravado de fala que represente todos os sons presentes nas línguas no mundo faladas por homens 
ou mulheres. Assim, sugere-se o uso de ruídos de banda larga tipo fala, que possuem 
características espectrais e de modulação típicas da própria fala. Esse tipo de sinal, presente em 
todos os equipamentos com microfone-sonda disponíveis no mercado, podem não parecer fala 
para quem os escuta, mas soa como fala para o aparelho de amplificação, ajudando a prever 
como o aparelho amplificará os sinais de fala. 

É fundamental verificar o ganho acústico e a saída máxima, gerados pelo aparelho na orelha 
de seu usuário, em virtude das características individuais únicas. A prótese auditiva deve ter o 
ganho acústico ajustado de modo a se aproximar, tanto quanto possível, dos valores calculados 
previamente. O que parece que o aparelho está fornecendo de sinal amplificado pode ser muito 
diferente daquilo que se registra no meato acústico do usuário, ou seja, sem verificação, o real 
pode estar muito distante do ideal. Desafortunadamente, muitos profissionais simplesmente 
assumem que a adaptação simulada, apresentada pelos softwares dos fabricantes, é o que está 
ocorrendo na orelha do usuário. Há muitas evidências que demonstram que tal suposição é 
completamente errônea, uma vez que nenhum software pode prever todas as variáveis 
individuais que afetam a adaptação em cada caso (Hawkins e Cook, 2003; Aarts e Caffee, 2005). 

No que se refere ao ganho acústico, para a verificação da audibilidade dos sons fracos, 
conforto aos sinais médios da fala e tolerância aos sons fortes pode ser realizada, registrando-se a 
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resposta REAR . Essa resposta é definida como o registro do nível de pressão sonora no meato 


acústico externo com o molde auricular inserido e a prótese auditiva ligada. Pode ser tanto em 


decibel relativo ao sinal de entrada (REAGY ou em dB NPS referindo-se à saída do aparelho 
medida no meato acústico externo (REAR). A REAR tem sido cada vez mais utilizada para 
verificar se o aparelho atinge os três principais objetivos da adaptação, que são: tornar o sinal de 
fala de fraca intensidade (50 a 55 dB NPS) audível; a fala em nível de conversação confortável 
(65 a 70 dB NPS) e amplificar os sons fortes (maiores que 80 dB NPS) sem provocar 
desconforto. As aplicações clínicas da REAR são: verificar as curvas de resposta em frequências 
para diferentes níveis de sinal de entrada; registrar a saída máxima da prótese auditiva (RESRY; 
avaliar o funcionamento dos algoritmos de processamento de sinal como compressão, microfone 
direcional e redução de ruído. 


O ganho de inserção — REIG”, pode também ser registrado. Define-se a REIG como a curva 
de resposta em frequências, resultante da diferença entre a resposta sem e com aparelho, em 
decibéis, obtida no mesmo ponto no meato acústico externo. Uma das principais aplicações das 
respostas de ganho (REAG e REIG) é verificar se o ganho acústico desejado foi obtido. A 
maioria dos equipamentos é capaz de calcular o ganho acústico do aparelho, desde que sejam 
fornecidos os limiares tonais do paciente e escolhido o método prescritivo desejado. Dessa 
forma, pode-se observar no monitor a curva de ganho prescrito e compará-la àquela obtida com 
o aparelho (Couto et al., 2003). 

Deve ser ressaltado que os equipamentos com microfone-sonda são extremamente versáteis 
e sua utilização deve ir muito além do que simplesmente determinar o ganho acústico. Quando 
bem utilizados, permitem o registro do desempenho de qualquer tipo de aparelho de 
amplificação, bem como a verificação de qualquer algoritmo de processamento de sinal, os 
quais não poderiam ser avaliados por outros meios. É também o melhor instrumento na 
verificação da amplificação na população infantil, fornecendo dados objetivos e precisos sobre a 
amplificação recebida pela criança. 

Testes de campo livre para pesquisa do ganho acústico e dos limiares, sem e com aparelho, 
também podem ser utilizados com o propósito de verificar o ganho e a audibilidade dos sinais 
menos intensos. Entretanto, deve ser ressaltado que, a despeito da sua utilidade e informação, 
medidas em campo livre não fornecem a mesma informação que aquelas obtidas com as 
mensurações com microfone-sonda, especialmente se estiver sendo avaliado um aparelho com 
amplificação não linear (Kuke Ludvigsen, 2004). 

A audiometria em campo livre vem sendo tradicionalmente utilizada para a verificação do 
ganho acústico, fornecido pela prótese auditiva, pela comparação dos limiares de audibilidade 
obtidos para estímulos tonais sem e com aparelhos, o chamado ganho funcional. Para tal, 
recomenda-se que sejam utilizados estímulos tonais modulados (para a faixa de frequências de 
250 a 4.000 Hz) ou ruído de banda estreita. Como se trata de um método subjetivo, reflete o que o 
indivíduo escuta, proporcionando uma descrição da audibilidade dos sinais de fraca intensidade. 

As medidas de ganho funcional devem ser obtidas separadamente para cada orelha, 
principalmente no caso de perdas auditivas assimétricas. É fundamental eliminar a participação 
da orelha não testada na avaliação da orelha sob teste. Por se tratar de um método subjetivo, que 
necessita da efetiva colaboração do paciente, dificulta a avaliação de aparelhos em crianças 
pequenas e em indivíduos com múltiplas deficiências impossibilitados de fornecer respostas 


confiáveis. Esse método avalia apenas frequências predeterminadas, além de não ser capaz de 
detectar variações menores do que 5 dB, ser suscetível à interferência de ruído ambiental e ao 
ruído interno do circuito do aparelho. 

Além do ganho funcional, os limiares de audibilidade com aparelho (ou limiar funcional) 
também têm informações importantes a acrescentar no processo de verificação. O limiar 
funcional reflete o som mais fraco que o usuário é capaz de ouvir, enquanto está usando a prótese 
auditiva com um determinado ajuste de ganho acústico e está atrelado ao ajuste de ganho do 
aparelho, isto é, um ganho mais elevado levará a um limiar funcional mais baixo e vice-versa. 
Há estudos que demonstram que limiares em campo livre com aparelho que se encontrem em 
torno de 20 a 30 dB NA na faixa de frequências de 250 a 6.000 Hz significam a audibilidade do 
sinal de fraca intensidade de fala, importante informação no processo de verificação ainda que 
não existam equipamentos com microfone-sonda (Cox, 2009). 

A escolha correta e a calibração do sinal, cabinas acusticamente tratadas obedecendo aos 
padrões de calibração e a posição do indivíduo sob teste são elementos básicos para a obtenção 
de medidas precisas, válidas e confiáveis. Mas não se deve esquecer que o tempo consumido 
para a realização do teste é maior, menor número de frequências é avaliado e há maior 
variabilidade teste-reteste, no ganho funcional, comparativamente às medidas obtidas com 
microfone-sonda. 

Independentemente do processo de seleção da saída máxima utilizado, é fundamental que o 
fonoaudiólogo verifique se o desconforto não está sendo experimentado, antes de o indivíduo 
utilizar os aparelhos nas situações de vida diária. A verificação do ajuste escolhido deve ser 
realizada em cada orelha separadamente e a saída máxima obtida deverá estar abaixo dos 
limiares de desconforto, prevenindo, dessa forma, a ocorrência de superamplificação. Essa 
avaliação pode ser realizada de modo formal ou informal. 

Aavaliação informal requer a exposição do indivíduo a diferentes estímulos: falar alto, bater 
palmas e produzir ruídos próximos ao microfone do aparelho. Se um procedimento mais formal 
é o preferido, os equipamentos com microfone-sonda são instrumentos adequados a ser utilizados 
para registrar a resposta de saturação na orelha externa — RESR*. Essa resposta fornece 
informações com relação à saída máxima, permite seu ajuste e registra os níveis máximos de 
pressão sonora de saída da prótese auditiva, os quais devem estar abaixo dos limiares de 
desconforto previamente estabelecidos, garantindo maior conforto ao usuário. Dois métodos 
podem ser utilizados para o registro da saída máxima por meio de equipamentos com microfone 
sonda: o direto, que registra diretamente a resposta de saturação na orelha do usuário, e o 
indireto, em que tal resposta é obtida a partir de outras mensurações. 

Aaplicação clínica dessa medida está diretamente relacionada a um dos objetivos primários 
na adaptação de aparelhos de amplificação, que é assegurar a amplificação confortável do: 
sinais sonoros e da fala. Independentemente da forma como a saída máxima foi determinada, é 
fundamental que o fonoaudiólogo monitore o paciente cuidadosamente para verificar a 
ocorrência de desconforto ou de superamplificação. É recomendável que a saída máxima do 
aparelho seja reajustada periodicamente após a adaptação inicial, à medida que o usuário se 
acostuma com a amplificação e vivencia diferentes situações de comunicação. 

Para finalizar, ainda que medidas de ganho in situ não requeiram respostas subjetivas, 
também não avaliam a audição, assim os limiares com aparelho não podem ser previstos, a 
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partir do ganho eletroacústico registrado pelos equipamentos com microfone sonda. Cada um 
desses procedimentos tem sua utilidade no processo de verificação, uma vez que podem fornecer 
informações sobre a adequação da adaptação. Idealmente, os dois procedimentos deveriam ser 
utilizados para propósito de verificação das características da amplificação do aparelho 
selecionado. Entretanto, se apenas um deles puder ser realizado, o método de escolha deverá ser 
a utilização das mensurações com microfone sonda. 


Avaliação de resultados 


A etapa do processo que avalia quão bem o tratamento reduziu a limitação em atividades, 
diminuiu a restrição de participação e melhorou a qualidade de vida é chamada de validação. 
Validar as escolhas feitas no processo de adaptação das próteses auditivas significa avaliar os 
resultados da intervenção. É importante avaliar resultados, pois é necessário demonstrar ao 
usuário e seus familiares a efetividade do tratamento. 

São vários os aspectos que devem ser avaliados e, portanto, a avaliação de resultados deve 
conter medidas capazes de mensurar diferentes aspectos como o benefício refletido na melhora 
do reconhecimento da fala, na redução das restrições de participação e limitação em atividades, 
bem como o uso e a satisfação do usuário (Humes et al., 2002). É também o momento de 
verificar os benefícios e as limitações (que ainda permanecem com o uso da prótese auditiva) no 
que se refere às habilidades de percepção da fala. 

Avaliar o benefício obtido com o uso de próteses auditivas implica a mensuração do 
desempenho do indivíduo em dois momentos distintos: com e sem prótese auditiva, no início e ao 
final do processo de adaptação. Tal mensuração pode ser realizada por meio de medidas 
objetivas e subjetivas. As medidas objetivas são aquelas obtidas por meio de equipamentos 
calibrados em ambientes controlados cujas respostas do usuário são registradas pelo examinador 
como corretas ou incorretas como, por exemplo, nos testes de reconhecimento de fala. Em 
contrapartida, as medidas subjetivas são baseadas inteiramente no julgamento ou na opinião do 
usuário da amplificação e não há uma referência externa para comparação ou avaliação — são 
os questionários de autoavaliação. 

Medidas que avaliem a habilidade do indivíduo em escutar e reconhecer a fala devem ser 
obtidas, uma vez que o objetivo principal do uso da amplificação é propiciar a audibilidade do 
sinal de fala. É importante determinar de que maneira a prótese auditiva permite ao seu usuário 
receber as informações acústicas da fala. O material de fala a ser utilizado deve ser 
criteriosamente selecionado, de modo a mensurar o aspecto pretendido do processamento 
auditivo. Deve também ser representativo da fala utilizada no dia a dia para comunicação, a fim 
de que os resultados obtidos possam ser considerados como indicadores da melhora das 
incapacidades auditivas. 

Deve ser ressaltado que os testes de fala não são o meio mais eficiente ou suficiente, para 
avaliar todo o benefício que a prótese auditiva pode estar propiciando ao seu usuário. É 
extremamente importante conhecer a opinião do usuário da amplificação, que é entrevistado e 
questionado a respeito das dificuldades experimentadas nas situações de comunicação em 
atividades de vida diária. Assim sendo, o benefício subjetivo é expresso em termos da redução 





das limitações em atividades e restrições de participação. É o momento de reaplicar os 
questionários elaborados, na etapa inicial de avaliação, agora com o indivíduo usando a prótese 
auditiva, para determinar o benefício subjetivo. 

Almeida (1998) pesquisou o benefício obtido com a amplificação em dois grupos de 
indivíduos adultos com diferentes graus de experiência no uso da amplificação. Utilizou um 
protocolo, para avaliação do benefício, que incluiu medidas de audibilidade, de reconhecimento 
da fala e questionários de autoavaliação. Os resultados dessa investigação mostraram que houve 
melhor desempenho em todos os procedimentos com o uso da amplificação; os dois grupos 
apresentaram redução nas limitações em atividades e nas restrições de participação (benefício) 
antes e após a adaptação das próteses auditivas; tanto os usuários novatos quanto os experientes 
mostraram resultados similares em termos de redução das restrições de participação, após a 
adaptação de próteses auditivas. A autora concluiu que a efetividade da adaptação das próteses 
auditivas deve ser demonstrada, por meio de medidas objetivas e subjetivas, uma vez que a 
maioria dos indivíduos apresentou melhora no desempenho nos testes formais de reconhecimento 
da fala e redução significativa das dificuldades de comunicação. 

Amorim e Almeida (2007) realizaram uma pesquisa cujo objetivo foi caracterizar o 
benefício, em curto prazo, em adultos novos usuários de próteses auditivas, por meio de 
procedimentos objetivos e subjetivos e estudar o fenômeno de aclimatização, a partir da análise 
dos índices porcentuais de reconhecimento de fala (IPRF) dessa população, antes da adaptação e 
após 4 e 16 a 18 semanas de uso da amplificação. Os resultados revelaram diferenças 
estatisticamente significantes nas medidas objetivas e subjetivas após o uso das próteses auditivas, 
indicando benefício de curto prazo. Contudo, ao longo do tempo de uso da amplificação, não 
ocorreu uma melhora significante do benefício, sugerindo que esse não aumentaria com o 
tempo. Foi observada melhora no reconhecimento de fala e das medidas subjetivas do benefício 
auditivo ao longo do tempo de uso da amplificação, contudo essas diferenças não foram 
estatisticamente importantes. 

Outro aspecto fundamental para ser avaliado é a satisfação. Medidas para avaliar a satisfação 
são necessariamente subjetivas, pois essa é definida exclusivamente pelo usuário da 
amplificação, refletindo apenas sua perspectiva. A satisfação não é proporcional às mudanças 
observadas na comunicação ou na restrição de participação ou mesmo em medidas que reflitam 
melhoria na qualidade de vida. É uma medida dinâmica da intervenção, uma vez que estudos 
demonstram que o nível de satisfação pode flutuar, ao longo do tempo, dependendo de certas 
características do indivíduo e do desempenho da prótese auditiva (Hosford-Dunn e Huch, 2000). 

Aavaliação dos resultados no processo de adaptação de próteses auditivas é um construto que 
requer a avaliação de múltiplos fatores, que devem incluir, ao menos, o desempenho em tarefas 
de reconhecimento de fala, sem e com próteses auditivas (benefício objetivo), benefício 
subjetivo, satisfação e uso (Humes et al., 2002). Para finalizar, em quais momentos devem ser 
avaliados os resultados? Inicialmente, após um período de 3 a 4 semanas de uso da amplificação. 
Ao longo do tempo, devem ser reavaliados nas sessões de seguimento após 3 e 6 meses e 1 ano 
de uso da amplificação. 


Comentários finais 


A deficiência auditiva em adultos é quase sempre acompanhada de incapacidades auditivas 
que geram limitações no que se refere às atividades de comunicação diárias e, frequentemente, 
o indivíduo pode deixar de participar de atividades sociais e/ou cessar algumas ou todas as 
funções profissionais. A adaptação de próteses auditivas envolve, por parte do fonoaudiólogo, 
inovação e compromisso em buscar sempre o melhor para cada paciente. 

Diretrizes de boas práticas, para a seleção de dispositivos de amplificação sonora, 
recomendam o uso de procedimentos de seleção, verificação do desempenho e a avaliação de 
resultados, no processo de adaptação desses dispositivos. O uso de próteses auditivas é o início do 
processo de reabilitação auditiva, cujos objetivos devem ser: propiciar o aproveitamento máximo 
da função auditiva, por meio do uso de dispositivos eletrônicos de amplificação; melhorar a 
percepção do sinal da fala e, dessa forma, minorar as dificuldades de comunicação, reduzindo ou 
eliminando as limitações em atividades causadas pela perda auditiva; restaurar ou expandir a 
participação e o envolvimento social do indivíduo; e manter ou melhorar a habilidade de realizar 
funções, no trabalho, beneficiando sua qualidade de vida. 
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28 Avanços tecnológicos na seleção e adaptação de aparelhos de amplificação sonora individual 
em crianças 


Cilmara Cristina Alves da Costa levy Patricia Simonetti 


Introdução 


A intervenção precoce na habilitação e reabilitação auditiva e o uso de amplificação o mais 
cedo possível já não é mais novidade: Marion Downs, Pollak e muitos outros profissionais já 
preconizavam o uso do aparelho de amplificação sonora individual (AASI) e estimulação de fala 
e linguagem em crianças. No entanto, nos últimos 15 anos, a pesquisa genética, o conhecimento 
do funcionamento do aparelho auditivo e seu desenvolvimento nos primeiros meses de vida, por 
meio de pesquisas abrangendo novas tecnologias de diagnósticos, e a implantação da triagem 
auditiva neonatal, tornou possível o diagnóstico precoce da deficiência auditiva. 
Consequentemente, tornou-se mais urgente a intervenção fonoaudiológica, tanto nos aspectos 
relacionados à efetividade da amplificação sonora, quanto para o desenvolvimento das 
habilidades neurológicas, auditivas, linguísticas, comunicativas e cognitivas da criança. 

Do ponto de vista social e político, a legislação brasileira encampou alianças de duas grandes 
áreas divergentes, no campo da Audiologia Educacional. Para os defensores da identidade surda, 
houve a legalização da Língua Brasileira de Sinais (Libras), com a Lein. 10.436, de 24 de abril de 
2002, conquista mais que urgente para um país tão ambíguo. Em 2010, a Lei n. 3842/97 
oficializou a Triagem Auditiva Neonatal (TAN), na maioria dos Estados. 

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria GM n. 2.073/04, de 28 de setembro de 2004 
instituiu a Política Nacional de Atenção à Saúde Auditiva. O Programa de Saúde Auditiva 
também foi a grande conquista de toda uma geração de fonoaudiólogos, pois atualmente contam 
com o fornecimento de AASI e implante coclear (IC) para toda a população, por meio do SUS 
(Sistema Único de Saúde). 

Na área educacional, no entanto, ainda é preciso cruzar muitas barreiras para conseguir a tão 
mencionada inclusão do surdo, e que venha ser, de fato, um caminho para mudanças sociais e 
culturais. 

Todas essas mudanças foram importantes para atender às necessidades de um número 
expressivo de pessoas surdas no mundo. Paralelamente, a ciência busca incessantemente meios 
para superar o déficit auditivo. 

Merzenich (2010) gera reflexões substanciais sobre o período crítico, o primeiro ano de vida, 
fase que exige muita atenção. O autor alerta que o fator tempo é primordial para armazenar e 
organizar as informações corticais e fazer delas uma fonte de alimento para a plasticidade 


neural. O autor relata que até os 12 primeiros meses de vida, a maturação cerebral depende do 
nível e da riqueza da exposição e experiência a que o bebê está sendo exposto, ressaltando que o 
cérebro está sempre disponível para receber estímulos. 

Para a estimulação auditiva, conta-se com alta tecnologia de amplificação, tanto para os 
dispositivos eletrônicos, como para o IC, mesmo para bebês e crianças pequenas, um cenário 
real e acessível. O resultado dessa estimulação auditiva precoce é o maior acesso à estimulação 
sensorial como um todo, propiciando melhor organização de áreas centrais auditivas primárias e 
secundárias, levando ao desenvolvimento das habilidades auditivas, cognitivas e linguísticas. 

Na prática fonoaudiológica da Santa Casa de São Paulo, é visivel o efeito do estímulo acústico 
adequado, aliado a um trabalho terapêutico eficiente e a um ambiente familiar estimulador. Essa 
parece ser a fórmula para um cenário promissor, independentemente do grau e do tipo de perda 
auditiva. 

Assim sendo, os candidatos ao uso de amplificação são os bebês e crianças que foram triadas 
na maternidade e que chegam aos grandes centros, para as avaliações cabíveis. Essa população 
que falhou na triagem é encaminhada para o diagnóstico preciso da deficiência auditiva. Nesse 
momento, surge uma família em busca de respostas e o profissional de saúde auditiva deve 
acolhê-la e orientá-la para que os próximos passos sejam seguidos. Quando os retornos são 
realizados, tão logo se chegue ao diagnóstico da deficiência auditiva, esse bebê pode ser 
encaminhado para intervenção e adaptação de AASI. A determinação do tipo e grau da 
deficiência, bem difícil nessa fase, é possível por causa dos avanços dos equipamentos que 
realizam potenciais evocados de curta, média e longa latência, estado estável, emissões 
otoacústicas, analisadores de orelha média e exames de imagem. Dessa forma, pode-se, bem 
cedo, diferenciar perdas sensorioneurais, condutivas, leves ou profundas e planejar a conduta 
adequada. De forma geral, todas as crianças diagnosticadas são candidatas ao uso de 
amplificação. 

Mesmo quando aparecem crianças maiores que não realizaram a TAN, ainda assim estão em 
idades menores do que há 15 anos. Há também aquelas com perdas auditivas mínimas, leves, 
unilaterais e com configurações descendentes. Atualmente, pode-se intervir e minimizar 
problemas secundários da perda auditiva com amplificação, acompanhamento e orientações a 
família. 


Protocolo de seleção de AASI 


O protocolo de seleção e adaptação de AASI, para bebês e crianças, deve seguir métodos 
desenvolvidos especificamente para esse fim. A complexidade das circunstâncias que cercam 
um bebê ou criança em uma fase de pleno desenvolvimento de fala e linguagem é o grande 
desafio para os profissionais envolvidos nessa tarefa. As dificuldades na obtenção de limiares 
auditivos confiáveis, ponto de partida para a adaptação do AASI, e as diferenças morfológicas 
que afetam as características acústicas da orelha em crescimento, além da limitação de 
respostas comportamentais que permitam a avaliação de resultados do impacto da intervenção, 
são alguns dos itens que dificultam esse processo. 


Características físicas e eletroacústicas 


O modelo mais adequado para crianças pequenas é o retroauricular acoplado a um molde de 
material flexível. Modelos intra-auriculares são difíceis de adaptar, por causa das alterações do 
pavilhão auricular e do meato acústico externo (MAE). As mudanças constantes de cápsula, pelo 
crescimento da estrutura anatômica, podem ser contraproducentes, reduzindo o tempo de uso do 
AASI. 

Não há uma idade precisa para se optar pelos modelos intracanais, mas nesses casos há 
necessidade de bom senso, e condições anatômicas compatíveis como grau e tipo de perda 
auditiva. 

O desenho e tamanho do aparelho são itens de grande importância, devendo garantir a 
melhor adaptação física possível, de forma que os benefícios da amplificação sejam alcançados 
em sua maioria. Dispositivos retroauriculares grandes (com pilhas 675) são pesados e orelhas 
pequenas e moles como as de bebês, muitas vezes, não suportam esse modelo. 
Minirretroauriculares (com pilha 13) são mais adequados, caso ofereçam ganho e saída acústica 
suficientes. Atualmente, quase todos os fabricantes lançaram suas linhas de AASI projetados 
especificamente para uso em bebês e crianças pequenas. Esses modelos são coloridos, 
permitindo que as crianças estabeleçam uma relação mais lúdica, personalizada e, por que não 
dizer, fashion com a amplificação e, portanto, favorecendo o uso constante (Figura 1). 
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Figura | Modelos para a população pediátrica. 
Fonte: Siemens, com autorização. 


Características físicas importantes: 


* trava de compartimento de pilha; 
* trava ou ausência de botões de programa ou potenciômetros; 
* tamanhos diferentes (menores) de ângulo (hook); 


* entrada de áudio (para adaptação de sistemas FM e outros sistemas de conexão sem fio); 
* resistência à água. 


O melhor pode ser feito e, ainda assim, crianças pequenas se movimentam muito; se o AASI 
cai constantemente ou sai do lugar, é possível que a criança se incomode e tente até tirá-lo da 
orelha. Existem alguns acessórios interessantes para essa situação, como prendedores (Figura 2) 
e adesivos biocom patíveis dupla face que duram até 8 horas. 





Figura 2 Prendedor. molde e gancho adaptados. 


Molde auricular 


O molde auricular é parte essencial de todo o sistema de amplificação. Além de suporte do 
AASI, conduz o sinal amplificado, e quando adaptado deve vedar o MAE de forma que não haja 
retroalimentação acústica. Algumas considerações devem ser feitas quando o usuário é um bebê, 
como o tipo e material utilizado em sua fabricação. O tipo concha permite vedação acústica 
apropriada e melhor fixação, já que se apoia em todos os pontos de retenção da orelha externa. 
O silicone ou o acrílico flexível, bem como compostos vinílicos são os materiais mais utilizados 
para essa faixa etária (Kuk, 1994; Dillon, 2001). 

A limitação física imposta pelo diâmetro reduzido em bebês não deve ser um impedimento 
para a confecção de moldes auriculares. A partir da análise de 52 orelhas (Simonetti, 2001), 
verificou-se que a partir de 10 semanas de idade, não foi encontrado qualquer meato com 
diâmetro menor que 5 mm. Essa medida parece ideal para a confecção de um molde de silicone 
com um furo de 2 mm para a passagem do tubo plástico (Figura 3). 





Figura 3 Moldes auriculares de silicone coneccionados para meatos muito pequenos, os quais podem provocar 0 
estreitamento do tubo, prejudicando a ampliicação adequada. 


Todo o esforço deve ser feito para que se atinja um orifício de passagem de, no mínimo, 2 
mm, garantindo, dessa forma, a saída acústica das frequências agudas. Essa posição é 
compartilhada por Moodie (2001). 

Por outro lado, orelhas pequenas crescem muito rapidamente, portanto a reposição do molde 
auricular deve ser mais frequente que em outras faixas etárias. É recomendável que a troca de 
moldes seja realizada mensalmente até os 6 a 8 meses, a cada 2 meses até 18 meses, e 3 ou 4 
vezes ao ano até os 3 anos de idade. 


Características eletroacústicas e tecnologia 


De maneira geral, o circuito ideal para bebês e crianças deve oferecer ganho e saída acústica 
adequada, resposta de frequência que forneça amplificação de toda a faixa de frequências, 
flexibilidade de ajustes e programabilidade, limitação de saída, cancelamento ativo de 
feedbackiretroalimentação eficaz e ótima qualidade sonora. 

Bebês e crianças pequenas possuem necessidades de comunicação específicas pelas 
características perceptuais também únicas. Estudos recentes demonstram que crianças pequenas 
necessitam de uma relação sinal/ruído maior que os adultos (Hall e Col, 2002), e níveis maiores 
de sensação para discriminar sons e fala (Laurnagaray e Seewald, 2010), principalmente para 
níveis de entrada fracos, o que reforça a premissa que o melhor circuito é o de compressão 
ampla de área dinâmica (wide dynamic range compression — WDRC). Alguns autores ressaltam 
que para perdas auditivas de severas a profundas, tal circuito comprometeria a inteligibilidade de 
fala, no entanto, mais recentemente, Keidser et al., (2007) derrubou essa premissa, relatando que 
os pacientes preferem, sempre, alguma compressão, com razão de compressão menor, 
principalmente das frequências baixas, a nenhuma. Além dos aspectos citados anteriormente, 
bebês e crianças também precisam de maior audibilidade nas frequências agudas, por essa razão 
a importância de circuitos que possuam extensão ou compressão de frequências agudas. 

Recursos muito utilizados atualmente como microfones direcionais, algoritmos para redução 
de ruído e mudanças automáticas de programas não são aconselháveis até que a criança seja 
capaz de percebê-las e referir benefício, por volta dos 5 anos de idade. 


Seleção de AASI 


Preferencialmente, a seleção de AASI para bebês e crianças deve seguir protocolos 
específicos. Segundo o Joint Committee on Infants da American Speech Language and Hearing 
Association — ASHA (2000), o objetivo da amplificação é fornecer ao bebê, de forma segura e 
confortável, o máximo de acesso ao estimulo da fala. Desta forma, tal protocolo deve associar 
procedimentos prescritivos que combinem as variáveis eletroacústicas (ganho e saída acústica, 


resposta de frequência, compressão) e psicoacústicas (loudness, percepção de fala) e que 
incorporem as diferenças apresentadas por essa população. 

Métodos prescritivos clássicos e abordagens tradicionais para adultos que selecionam a 
melhor amplificação, baseando-se nos resultados de testes de AASI pré-selecionados, 
simplesmente não funcionam com crianças pequenas. Além de tudo, os algoritmos presentes nos 
circuitos digitais, que promovem ganho/saída diferente para sinais acústicos de entrada e 
frequência também diferentes, necessitam de uma regra de seleção de ganho que incorpore tais 
algoritmos. Todas essas variáveis só poderão ser avaliadas por um método de verificação 
objetivo como as medições com microfone sonda. 

As características morfofisiológicas da orelha externa são diferentes nos bebês e, antes dos 2 
anos, não se assemelham às características do adulto. A ressonância da orelha externa, e o 
volume do MAE, a impedância do sistema (orelha externa e orelha média) são as principais 
características que devem ser consideradas no processo de seleção e adaptação de amplificação 
e bebês. Quando se adapta um AASI, a inserção do molde auricular faz com que a amplificação 
natural da orelha aberta seja perdida e a compensação adequada deve ser um dos objetivos a ser 
alcançado. 

Diversos estudos (Shaw, 1974; Keefe, 1994; Westwood e Bamford, 1995) revelaram que a 
frequência fundamental da ressonância da orelha externa, nessa faixa etária, segue oposta à 
idade da criança, diminuindo à medida que a criança cresce. A explicação para tal fato vem do 
aumento do comprimento do MAE com o crescimento do bebê (Figura 4). 
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Fonte: adaptada de Simonetti DOI. 


O volume do MAE também varia em função da idade. O estimado para crianças está entre 
valores que variam de 0,30 a 1,00 mm, e de 0, 65 a 1,75 mm para adultos (Holte et al., 1991). A 
saída acústica do AASI, acoplada a uma cavidade de menor volume, produzirá um nível de 
pressão sonora maior. 

Outro aspecto importante, no processo de seleção de ganho para crianças, é o método e o 
transdutor utilizados na coleta dos dados audiométricos. Por exemplo, a audiometria realizada 
com fones TDH-39, ou em campo livre, com equipamentos calibrados para adultos e em dB NA, 
não serve de referência para orelhas menores, pois essa representará maior nível de pressão 
sonora na membrana timpânica de orelhas com um volume menor. Esses dados devem ser 
transformados em dB NPS ou coletados via fone de inserção. Não se pode esquecer que todas as 
características eletroacústicas dos AASI são expressas em dB NPS medidos em um acoplador de 
2 cc. Tais diferenças precisam ser corrigidas para o cálculo do ganho/saída acústica adequada, 
principalmente quando são consideradas as diferenças reais nas medidas entre o acoplador 2 cc e 
a orelha de bebês e crianças muito pequenas (Figura 5). 


Limiar 
em 
dB NPS 


a + Fator de po 
dB NA correção e 


NA = NPS + RECD 


Figura 5 Correções para limiar em dB NPS. 


DSlvã 


O desired sensation level, versão 5 (DSLv5) é, atualmente, um protocolo completo que 
incorpora, de forma sistemática e baseada em evidências científicas, todo um conjunto de 
procedimentos que vão desde o manejo de dados audiométricos à prescrição das características 
eletroacústicas e a verificação do desempenho do AASI, mais adequados a essa população. 
Desde as primeiras versões, a DSL tem em seus objetivos a prescrição de características que 
proporcionem fala amplificada audível, confortável e sem distorções, ao longo de toda a faixa de 
frequências (Seewald et al., 1987). O cálculo do ganho/saída e resposta de frequência é realizado, 
a partir do limiar auditivo, corrigindo medidas para db NPS, considerando as diferenças entre a 


orelha e o acoplador 2 cc, e exibe seus alvos em dB NPS na orelha real (SPL O gram) (Figura 6). 
Para que isso ocorra, realiza-se o RECD (medida da diferença entre NPS, a orelha e o 
acoplador) e seus valores são incorporados no cálculo da prescrição. 
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NPS na orelha real 


Medindo o RECD 


O RECD é a diferença, em decibéis, em função da frequência, entre a saída acústica máxima 
de um AASI, quando mensurados por MAE e no acoplador de 2 cc, para o mesmo estímulo. 
Portanto, é um fator de correção individual. 


Para medir o RECD, são utilizados equipamento de mensuração in situ, fone de inserção e 
microfone sonda. O procedimento é realizado em duas etapas. 
A medida na orelha é feita com a conexão do fone de inserção no tubo do molde auricular e, 


simultaneamente, a inserção do microfone sonda no meato (Figura 7). A mensuração é feita a 
partir de um estímulo tonal ou sinal de banda larga que é captado pelo microfone sonda. Na etapa 
seguinte, o fone de inserção é conectado ao acoplador 2 cc HAI ou HA2 (Figura 8). O RECD é a 
diferença entre as duas medições. 
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Figura 7 Primeira etapa da mensuração do REC. 
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Figura 8 Segunda etapa da mensuração do RECO. 


Essa mensuração deve, sempre que possível, ser realizada individualmente. Nesse caso, 
recomenda-se que a medida seja realizada já com o molde auricular a ser utilizado na adaptação 
(ver Figura 7). 


Posicionamento da sonda 


O posicionamento adequado da sonda no MAE é fundamental para a medição. Para 
medições precisas até a frequência 2.000 Hz, a sonda deve estar a 4 mm após o molde. Para 
6.000 Hz, a sonda deve estar a S mm de distância da membrana timpânica. 

A inserção simultânea do fone/sonda ou molde/sonda parece facilitar a tarefa, principalmente 
para bebês acordados, e possibilita melhor posicionamento na realização da mensuração (Figura 
9). Caso não seja possível realizar essa medida, pode-se utilizar as padronizadas, disponíveis no 
programa, que classificam medidas de RECD a partir de valores médios encontrados nessa 
população. 


Figura 9 Inserção adequada do microfone sonda. 


Resumindo, o protocolo DSLv5 considera os dados audiológicos do bebê e da criança, 
compatibilizando inclusive dados eletrofisiológicos (PEATE), transformando-os em dados 
corrigidos para dB NPS na orelha real, fornece valores médios de RECD para cada faixa etária, 
caso não possam ser medidos individualmente, e a partir desses dados prescreve amplificação de 
fala confortável, no silêncio e ruído, considerando necessidades psicoacústicas da população 
pediátrica. Traz correções para diferentes configurações audiométricas, perdas condutivas e 
adaptações binaurais. Exibe seus alvos de prescrição de forma facilitadora na verificação do 
desempenho do AASI, quando medidas pelo microfone sonda. 


NALN 


O protocolo para seleção de ganho e saída para circuitos não lineares, desenvolvido pela 
National Acoustic Laboratories (NAL), incorpora as diferenças da população pediátrica 
(medidas individuais do RECD) e prescreve alvos para resposta do AASI na orelha real (REAG). 
Após a medida do RECD, os valores podem ser introduzidos no programa da NALNL?2 e, esse, 





calcula alvos para REAG para níveis de 50, 65 e 80 dB NPS. 

O avanço tecnológico na área da amplificação proporcionou muitos benefícios para 
adaptação em crianças. Por meio do Datalog, programa que armazena dados sobre o tempo de 
uso dos AASI, é possível ter um controle maior sobre a efetividade do uso deles, e, portanto, 
sobre a eficácia terapêutica. 

Levy e Capps (2010) avaliaram o tempo de uso do AASI em crianças de 1 a 5 anos de idade 
e os resultados mostraram que, logo no início da adaptação, as crianças não usavam os AASI 
como esperado, atingindo uma média relativamente baixa de uso diário. 

Orientação semanal é imprescindível para o uso eficaz dos AASI em crianças pequenas. A 
inclusão dos pais, como parte do time, no processo de seleção e adaptação dos AASI, bem como 
no processo terapêutico, passa ser um objetivo a ser alcançado. 


Verificação 


Após a seleção do AASI, é necessário verificar se os objetivos da amplificação foram 
atingidos. Para tal, as medidas objetivas, realizadas com microfone sonda apresentam boa 
reprodutibilidade e permitem avaliar o desempenho do AASI. Para bebês e crianças muito 
pequenas, que necessitam de uma avaliação precisa e rápida, a verificação do desempenho no 
acoplador 2 cc é possível, uma vez que se tenha o RECD daquela criança. O próximo passo, é 
converter os alvos prescritos de ganho e saída acústica da orelha real em alvos dB NPS para o 
acoplador 2 cc, e realizar as mensurações para estímulos de 50, 65 e 80 dB e saída máxima do 
AASI no acoplador 2 cc e convertê-los para NPS na orelha real. Já para crianças maiores, que 
permaneçam quietas durante o teste, é possível a realização das medidas in situ. 

O ganho funcional, realizado em campo livre, com e sem AASI, permite a observação da 
reação da criança para estímulos mínimos, tanto tonais, quanto para estímulos de fala, mas não 
fornece informação específica para orelha ou para frequência, e, para estímulos da maior 
intensidade, ou mesmo para outras características eletroacústicas. O ideal é que, além das 
medidas com microfone sonda, testes de percepção de fala adequados para a idade sejam 
aplicados. 

Crianças menores de 3 anos de idade tem bom desempenho com listas de três ou quatro 
palavras, com apoio visual, e, a partir dessa idade, dependendo do grau da perda auditiva e do 
desenvolvimento cognitivo da criança, listas maiores e sem apoio visual podem ser aplicadas. 

A dificuldade, na obtenção de respostas verbais por parte dos bebês e crianças muito 
pequenas, impõe uma necessidade constante de observação, por parte dos pais, cuidadores e 
professores. 

Alguns protocolos de observação sistemática foram testados e validados, permitindo o 
monitoramento do uso efetivo do AASI e a avaliação do seu desempenho. 

Existem diversos protocolos/questionários/inventários desenvolvidos que podem ser utilizados 
para avaliar subjetivamente o benefício dos AASI e/ou IC (Tabela 1). Para todos, entende-se que 
é, no momento da observação dos itens de cada protocolo, em suas casas, em seus momentos 
particulares com seus filhos que os pais, de fato, deparam-se com a realidade. Inicia-se a 
observação sem a inclusão ainda dos dispositivos eletrônicos, deparam-se com a falta de 


resposta, ou uma resposta aquém do esperado de uma criança ouvinte e, após o uso dos 
dispositivos, é possível observar que os pais atuam muito mais seguros como parceiros, junto com 
o trabalho fonoaudiológico. 





Meaningful use of 
speech scale (MUSS) 


Robbins e Osberger, 1990 


Meaningful auditory ; 
int jon scale (MAIS) Robbins et al., 1991 


Listening inventory Anderson e Smaldino, 1996 e 
for education (LIFE) 1999 


Infant-toddler meaningful 

auditory integration Zimmerman-Phillips et al., 1997 
scale (IT - MAIS) 

Children's home 

inventory for listening Anderson e Smaldino, 2000 
difficulties (CHILD) 
Auditory behavior in 
everyday life (ABEL) 
Parent's evaluation of aural/ 


oral performance Ching e Hill, 2007 
of children (PEACH) 


Purdy et al. 2002 


Um dos protocolos utilizados atualmente é Parent's evaluation of aural/oral performance of 
children — PEACH (avaliação aural/oral do desempenho da criança pelos pais), e foi 
desenvolvido para avaliar a efetividade da amplificação em crianças pequenas com deficiência 
auditiva, por meio do uso sistemático das observações dos pais (Ching e Hill, 2007) (Tabela 2). 


E Tabela 2 PEACH - Parent's evaluation of aural/oral performance of children 
Avaliação dos pais do desempenho Nunca Raramente nine Frequência Sempre 
oral/aural da criança 0% 25% peso 75% >75% 


P1. Responde pelo nome, quando 
chamado em ambiente silencioso 


P2. Atende a ordens simples, 
em ambiente silencioso 


P3. Responde pelo nome quando 
chamado em ambiente ruidoso 


PA. Atende a ordens simples, 
em ambiente ruidoso 


P5. Acompanha histórias lidas em voz alta 


P6. Participa de conversas, 
em ambiente silencioso 


PZ, Participa de conversas, 
em ambiente ruidoso 


PB. Participa de conversas, 
em meio de transporte 


P9. Reconhece vozes de pessoas da família 
P10. Conversa ao telefone 
P11. Reconhece sons ambientais 


Para Ching e Hill (2007), é necessário um frequente monitoramento longitudinal para se 
documentarem os resultados obtidos em crianças, pois a maturidade e o desenvolvimento global 
poderão influenciar no tipo de resposta que será exigido. Além disso, as respostas frente à 
amplificação podem demorar mais a aparecer em crianças do que em adultos. 


Recursos tecnológicos 


Um dos principais auxiliares na reabilitação e na educação é o sistema FM. O sistema FM é 
composto por um transmissor, com microfone embutido, utilizado pelo interlocutor e um receptor 
adaptado no próprio AASI. Por meio de ondas de frequência modulada, o transmissor envia a 
mensagem para o receptor do usuário e esse, permite que a fala do interlocutor seja claramente 
percebida. 

A vantagem desse sistema é a diminuição do ruído excessivo e do fator distância da fonte 
sonora, assim como da reverberação nos ambientes, favorecendo a manutenção da relação 
sinal-ruído positiva, necessária para melhor percepção de fala no ruído. 

Bebês e crianças pequenas precisam do maior número de estímulos ambientais, inclusive 
ruídos, para o desenvolvimento de suas habilidades auditivas. A indicação do uso de FM para essa 
faixa etária é interessante, quando existe garantia na manutenção e consistência da qualidade do 
sinal do FM e do microfone do AASI (Gabbard, 2005). 


Conectividade sem fio 


A redução da distância da fonte sonora, ruído e reverberação também acontecem quando 
AASI é adaptado com dispositivos (antenas) que se comunicam com outros dispositivos externos 
sem fio (wireless). Esses dispositivos se comunicam com telefones celulares, televisões, 
equipamentos de som, computadores, entre outros aparelhos, formando uma rede que possibilita 
ao usuário estar conectado a esses equipamentos e receber suas informações de forma 
confortável diretamente no AASI. 

Há vários recursos no mercado, atualmente, e que podem ser usados com crianças maiores. 


Para refletir 


O que vemos é um novo quadro, com novos atores: o paciente é um bebê e sua família tem 
expectativas e dúvidas, muitas dúvidas. Quem é o profissional que os recebe? Quem os acolhe? 


São os audiologistas, hoje mais do que nunca com a enorme responsabilidade de informar essa 
família das opções e possibilidades que seus filhos terão. 


Todo o protocolo de seleção e adaptação de AASI, idealizado para o adulto, foi repensado e 
elaborado para a criança e sua família. 


Mas precisamos de mais um boneco “Kemar Zinho”? Como seria ele diante de tantas etnias e 
idades diferentes? 


Além de todo o conhecimento que acopladores, regras prescritivas e medições in situ exigem, 
precisa-se, sim, é de um olhar diferenciado para esse novo paciente. 
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Introdução 


A tarefa do aconselhamento, como parte específica do processo de seleção e adaptação da 
prótese auditiva, há muito tempo faz parte de programas de reabilitação. Carhart, em 1946, já 
descrevia procedimentos de seleção de próteses auditivas usadas em militares, durante a Segunda 
Guerra Mundial, que incluíam atividades designadas para familiarizar adultos com seu uso. 

A American Speech-Language-Hearing Association (ASHA), desde 1974 até os dias de hoje 
(ASHA, 2006), determina a importância da orientação e do aconselhamento para o indivíduo 
deficiente auditivo e de um profissional competente e bem preparado para essa tarefa. Destaca, 
também, o aconselhamento como um dos requisitos mínimos nos serviços de reabilitação. 

O fonoaudiólogo deve assumir essa tarefa como parte de sua função, de maneira consciente 
e responsável. Sua preocupação deve ser de propiciar ao paciente a superação de suas 
dificuldades de comunicação, durante todo o processo de reabilitação. O aconselhamento tem 
seu início na entrevista inicial, perdura durante a avaliação e segue por toda a reabilitação. O 
profissional não pode segmentar a atuação, realizando apenas parte desse processo. 

Reabilitação auditiva, segundo Stephens (1987), é o processo que tem por objetivo minimizar 
qualquer dificuldade que o indivíduo vivencie como resultado de uma perda auditiva, reduzindo 
as decorrentes barreiras de comunicação. Essencialmente, é um processo de resolução de 
problemas que deve ser planejado de forma a suprir as necessidades particulares do indivíduo 
deficiente auditivo, diminuindo o impacto psicossocial, educacional e ocupacional que esse déficit 
auditivo acarreta. Envolve a utilização de amplificação, terapia fonoaudiológica, estratégias 
facilitadoras e aconselhamento. 

Como parte fundamental desse processo, os objetivos do aconselhamento são: 


1. Trazer a compreensão, conscientização e aceitação da deficiência auditiva e suas 
consequências. 

2. Tornar os indivíduos e/ou suas famílias sujeitos ativos e participantes, no processo de 
reabilitação auditiva. 

3. Propiciar familiarização, aceitação e uso efetivo da prótese auditiva. 

4. Fazer com que os deficientes auditivos superem as suas dificuldades de comunicação e 
tornem -se sujeitos independentes e integrados socialmente. 


Este capítulo tem por objetivo abordar e demonstrar a importância do aconselhamento no 
processo de reabilitação auditiva do indivíduo adulto, embora os conceitos básicos aqui 
explorados possam ser utilizados também no caso de crianças. 


Diretrizes básicas 


Aconselhamento na reabilitação auditiva pode também ser definido, segundo Hodgson 
(1989), como o fornecimento de informações, explicações e apoio quanto às opções, atitudes ou 
aos comportamentos dos indivíduos deficientes auditivos. Destina-se, fundamentalmente, a 
capacitá-los a identificar e encontrar soluções para suas dificuldades. 

Dentro de uma estrutura didática simples, busca-se explorar aspectos que visam a: 


* fornecer informações sobre audição, implicações da perda auditiva na comunicação e 
próteses auditivas; 

* prover estratégias para superação das dificuldades de comunicação encontradas; 

* dar suporte para que o indivíduo possa entender e lidar com os sentimentos, emoções e 
atitudes originados pela perda auditiva e pelo uso da amplificação. 


O aconselhamento pode ser realizado individualmente, durante todo o processo de seleção e 
adaptação de prótese auditiva ou em grupo, quando a troca de sentimentos e experiências 
vivenciadas por todos facilita a adaptação à perda auditiva e suas consequências. Normalmente, 
os pacientes beneficiam-se ao perceber que outras pessoas passam por dificuldades semelhantes 
às suas, o que possibilita, inclusive, compreender melhor os efeitos do problema auditivo e 
aumentar a consciência sobre eles. Observando como os outros convivem com suas dificuldades, 
os pacientes também aprendem como utilizar estratégias facilitadoras. 

Envolver o indivíduo diretamente na sua reabilitação, como agente ativo e modificador desse 
processo, é extremamente importante. A responsabilidade do sucesso ou do fracasso da 
reabilitação não deve ficar somente nas mãos do fonoaudiólogo. O relacionamento paciente- 
terapeuta é uma variável importante, pois respeito e confiança são atributos fundamentais para 
um resultado satisfatório. O paciente deve participar ativamente na identificação e resolução dos 
problemas, assim como na tomada de decisões relativas ao seu tratamento. Para isso, o 
profissional deve ser atencioso, compreensivo, claro e honesto, e seu trabalho deve ser baseado 
em competência e responsabilidade. Por meio de um relacionamento fundamentado na 
confiança, o paciente poderá aceitar, assimilar e agir de acordo com as informações que lhe 
foram fornecidas. 

São inúmeras as variáveis audiológicas, psicológicas, cognitivas e sociais inerentes a cada 
indivíduo e que devem ser consideradas: 


* tipo, grau e localização do comprometimento auditivo; 

* idade atual e da incidência da perda auditiva; 

* progressão da perda auditiva; 

* tempo de privação auditiva (total, parcial, uni ou bilateral); 


* interesses pessoais; 

* intenção e motivação em usar a prótese auditiva; 

* experiência prévia e conhecimento sobre próteses auditivas; 

* habilidades cognitivas e de linguagem; 

* presença de outras comorbidades, como deficiência visual, retardo mental, distúrbios 
psiquiátricos ou comprometimentos motores. 


Com tantas variáveis, não se pode esperar um modelo generalizado de comportamento do 
deficiente auditivo e, como todo procedimento de reabilitação, o aconselhamento não pode ser 
utilizado de maneira padronizada para todas as pessoas. 

A deficiência auditiva não afeta a vida de todos os indivíduos da mesma maneira. É muito 
comum que pacientes com audiogramas idênticos vivenciem e relatem dificuldades muito 
diferentes. Conhecer bem o paciente, suas dificuldades, necessidades, seu sentimentos, 
expectativas, rotina e interesses faz com que o profissional esteja preparado, para escolher a 
melhor forma de trabalho e dar informações e apoio adequados. 

Informações adicionais podem ser obtidas por meio de conversas informais direcionadas, 
entrevistas e/ou aplicação de questionários. Os inúmeros questionários disponíveis (COSI, HHIE, 
HHIA e APHAB, entre outros) representam uma fonte direta ou indireta de informações, que 
podem e devem ser utilizadas com o propósito de enriquecer as orientações. O objetivo é 
conhecer a percepção que o indivíduo tem de seu problema auditivo, de que forma ele interfere 
na sua vida, assim como suas expectativas quanto ao uso da amplificação. 

Ao encarar cada paciente de forma única e com necessidades específicas, assume-se um 
compromisso de, objetivamente, pesquisar para conhecer, e não simplesmente supor a extensão 
e a natureza das consequências auditivas e não auditivas, impostas pela diminuição da audição de 
cada indivíduo em particular (Erdman, 1993). 

Falhas no aconselhamento podem acontecer. Isso normalmente ocorre quando não se está 
atento ao paciente, quando não se compreende seu momento, suas necessidades e possibilidades. 
Pode-se não perceber, ao fazer explicações longas e detalhadas, que o paciente parou de ouvir. 
As pessoas não processam informações da mesma forma e na mesma velocidade. 

Saber ouvir é uma postura importante para que se facilite a integração paciente x família x 
profissional. Só assim é possível estabelecer a confiança tão necessária, para que o processo de 
aconselhamento possa efetivamente acontecer. 


Criança deficiente auditiva 


A deficiência auditiva em crianças requer atenção especial. As consequências de uma perda 
auditiva envolvem aspectos cognitivos, linguísticos, emocionais, sociais e educacionais. Essas 
implicações poderão ser minimizadas com o diagnóstico e a reabilitação precoces. Quanto mais 
cedo for utilizada a amplificação como parte dessa reabilitação, maiores serão as possibilidades 
de aproveitamento da sua audição residual. 

O fonoaudiólogo deve envolver a família, formando uma parceria essencial para o sucesso 
da reabilitação, e o aconselhamento é uma ferramenta fundamental para isso. É a oportunidade, 


não só de fornecer informações e esclarecimentos, mas também de propiciar um espaço em que 
os pais possam se expressar, entender o que está acontecendo e aprender a lidar com seus 
sentimentos. Cada família é única, e o profissional deve ter sensibilidade e compreender suas 
necessidades, para saber como conduzir esse processo. 

Nenhuma família está preparada para o nascimento de uma criança com alguma deficiência 
e as reações variam de indivíduo para indivíduo. Desde o momento inicial da suspeita até o 
diagnóstico e, consequente processo de reabilitação, os pais passam por estágios de ajustamento 
cognitivo e emocional até que estejam preparados a desenvolver habilidades para lidar com essa 
nova situação. 

Hoje, com o maior acesso aos programas de triagem neonatal e consequente detecção 
precoce da deficiência auditiva, é muito comum que os pais sejam subitamente notificados sobre 
a deficiência auditiva ainda na maternidade, sem passar por aqueles períodos de suspeita de que 
algo diferente esteja acontecendo com o seu filho. Embora seja inquestionável a importância da 
detecção precoce, a família fica na difícil posição de aceitar o diagnóstico sem o benefício da 
observação direta. É um período difícil, em geral de grande sofrimento, em que o 
aconselhamento tem importância e características únicas (Roush e Seewald, 2009). 

Para aceitar a amplificação, é preciso aceitar a perda auditiva. A prótese torna visível uma 
deficiência que, a princípio, é invisível. Se a família não aceita a prótese, a criança 
provavelmente não aceitará também. 

A estimulação da fala, audição e linguagem é necessária desde os períodos iniciais da 
reabilitação, e a família é o universo da criança, portanto, a verdadeira fonte de estimulação. 
Selecionar a prótese para a criança não significa somente a escolha do modelo adequado, mas a 
garantia do envolvimento da família por meio de aconselhamento, para que a prótese seja usada 
de maneira efetiva. 

A criança deve usá-la durante todo o dia. Algumas delas a aceitam prontamente. Outras 
precisam de uma adaptação gradativa, pois inicialmente rejeitam a amplificação. Os pais devem 
entender esse processo de familiarização com a prótese e proporcionar um ambiente calmo, 
agradável e rico em estimulação auditiva e de linguagem, garantindo que a situação de audição 
seja significativa e prazerosa. 

Qualquer grau de perda auditiva poderá prejudicar o desenvolvimento global da criança que 
necessita do auxílio de uma prótese. No caso das perdas leves, por vezes pouco evidentes, a 
criança perde informações importantes para o desenvolvimento adequado da fala e linguagem. 
O adulto tem todas as estratégias contextuais de interpretação desenvolvidas e, assim, não precisa 
ouvir todos os sons da fala para entender o que é. A criança precisa escutar todos os sons para que 
possa desenvolver essas estratégias. 

No caso das perdas profundas, o desenvolvimento torna-se claramente alterado, e, muitas 
vezes, não é observado qualquer tipo de aproveitamento com o uso da prótese no início. Nem 
sempre a resposta à amplificação é imediata e os pais devem ser informados a esse respeito. A 
criança necessita de um período de estimulação para que possa desenvolver atenção ao mundo 
sonoro e, assim, responder aos sons. 

Para crianças com perdas auditivas adquiridas após a aquisição da linguagem, embora ela 
esteja consciente do mundo sonoro, necessita de estimulação para que, com a ajuda da 
amplificação, possa associar novos padrões sonoros às representações internas preestabelecidas. 


Além de todas as instruções sobre uso, cuidados e manuseio, de informações sobre o que é a 
perda auditiva, prótese auditiva e o processo de reabilitação, os pais precisam aprender a 
monitorar a prótese diariamente. Isso pode ser feito por meio de uma inspeção auditiva e visual, 
verificando tanto a qualidade sonora como o estado geral da prótese. 

Para garantir um bom aproveitamento auditivo, ainda é necessário um acompanhamento 
médico que garanta condições adequadas de orelha média e externa. Reavaliações audiológicas 
fazem parte desse acompanhamento. À medida que a criança cresce, pode-se ter informações 
adicionais que alteram o planejamento inicial em relação à reabilitação auditiva. Os pais têm de 
estar cientes de que o uso de determinada prótese pela criança nem sempre é definitivo. Além de 
uma vida útil limitada, pode ser necessária sua troca por causa de novos achados audiológicos ou 
pelo desenvolvimento de tecnologias com mais recursos. 


Adulto deficiente auditivo 


Aceitação e motivação 


Aceitação e motivação são aspectos intimamente relacionados e fundamentais que devem 
ser levados em conta durante o aconselhamento. A aceitação da perda auditiva e do uso da 
amplificação, assim como a motivação para buscar ajuda e fazer uso da prótese auditiva, não só 
influenciam o trabalho a ser realizado, como devem ser diretamente incluídos como objetivos a 
serem alcançados. 

A maioria dos indivíduos simplesmente não aceita a perda da audição ou não pode sequer 
admitir que o uso da amplificação seja uma solução lógica para o seu problema. Próteses 
auditivas raramente são vistas como a melhor forma de se lidar com a deficiência, mesmo que 
elas proporcionem uma comunicação mais fácil. Os motivos para tamanha rejeição são muitos e 
podem variar de razões estéticas a emocionais ou econômicas. 

Muitas vezes, é difícil para o indivíduo perceber ou assumir a sua deficiência auditiva, pois ela 
pode ter se instalado de forma suave, de modo que muitos sons vão, gradativamente, deixando de 
ser ouvidos e outros passam a ser ouvidos em uma intensidade bem menor. Dessa maneira, as 
pessoas se acostumam a essa nova forma de ouvir. É muito comum que sejam os familiares ou 
amigos próximos os primeiros a perceberem e denunciarem essa diminuição da audição. 

As perdas auditivas leves ou concentradas nas altas frequências são mais difíceis de serem 
percebidas e as dificuldades de comunicação só irão se manifestar em situações específicas. 

Não menos difícil de aceitar é a perda auditiva de ocorrência súbita. Por um lado, encontra- 
se a resistência em acreditar na irreversibilidade do problema e, por outro, a rejeição não só ao 
uso de amplificação, como também de outro padrão diferente da audição normal, que o 
indivíduo ainda tem clara e nitidamente na memória. 

Conhecer a razão que o levou a procurar ajuda pode ser um bom começo de trabalho. É 
muito comum o indivíduo chegar até o fonoaudiólogo carregado pela família, achando que o 
problema não é dele e sim dos outros que articulam mal ou falam baixo demais. Existem aqueles 
que chegam surpresos ou de forma desorientada, muitas vezes apenas cumprindo uma ordem 


médica e ainda há outros que chegam pedindo ajuda. São indivíduos que veem o problema de 
forma muito diferente e encaram a necessidade do uso da prótese auditiva com atitudes e 
sentimentos muito variados. 

Na verdade, raramente, aceita-se a diminuição ou a perda da audição com total indiferença. 
As reações são as mais diversas e dependem de variáveis como o grau da perda auditiva, a idade 
do sujeito, a ocupação profissional, as atividades sociais, entre outras. 

Em geral, indivíduos que possuem o desejo de continuar a ter uma vida social, física, 
emocional e mentalmente ativa são candidatos em potencial ao sucesso com o uso da prótese 
auditiva. Por outro lado, aqueles que perderam o interesse pelo mundo a sua volta e têm menos 
vontade de serem socialmente participantes terão pouca motivação ou desejo de serem bem- 
sucedidos no uso da amplificação. 

Valores estéticos não devem ser desprezados. Eles pesam muito na aceitação, já que a 
prótese auditiva torna visível um problema que se acredita ser imperceptível. Esse aspecto deve 
ser respeitado e levado em consideração na hora da escolha do modelo a ser adaptado. 

Mesmo que a rejeição seja muito grande, é de enorme importância procurar incentivar o 
paciente a tentar, pelo menos, uma experiência com a prótese auditiva. O indivíduo poderá 
surpreender-se com os resultados obtidos e sentir-se mais motivado para o uso definitivo da 
prótese. 

A família tem um papel essencial na vida do deficiente auditivo. Ela poderá trazer a iniciativa, 
o reforço e a motivação que muitas vezes são decisivos para o sucesso da reabilitação. 

Para se sentir motivado a participar e colaborar no próprio processo de reabilitação auditiva, 
esse indivíduo precisa entender, perceber e assumir as suas dificuldades e limitações. 

A aceitação da deficiência auditiva está diretamente relacionada à compreensão do que 
significa a audição. É fundamental explicar o funcionamento do sistema auditivo, o que é ouvir e 
onde está o problema. Daí a importância de se traduzir o audiograma, de explicar de forma 
simplificada e ilustrativa a relação das frequências e intensidades para a recepção dos sons do 
ambiente e da fala, com a finalidade de favorecer a compreensão das dificuldades vivenciadas 
pelo indivíduo. A compreensão do problema precede a sua verdadeira aceitação, que, por sua 
vez, precede a responsabilidade da mudança efetiva e sua resolução (Erdman, 1993). 

É preciso conquistar a confiança desse indivíduo, mostrando-se um profissional informado, 
habilidoso, sensível, consciente e seguro no papel que exerce. 


Aspectos psicossociais da perda auditiva 


Indivíduos que não ouvem bem tendem a isolar-se socialmente com receio de encarar 
situações embaraçosas, como a de não acompanhar conversas, ter de solicitar repetições 
constantes ou mesmo fazer comentários inadequados por causa da não compreensão do que foi 
dito ou perguntado. Desse isolamento involuntário, pode decorrer uma inevitável deterioração da 
sua qualidade de vida. 

O impacto da constatação da deficiência auditiva e da necessidade do uso de amplificação 
pode gerar uma série de reações e sentimentos negativos como: apatia, agressividade, 
dependência, medo, autopiedade, depressão, diminuição da autoestima ou da autoconfiança, 


entre outros. Saber reconhecer e identificar esses sentimentos possibilita encontrar a melhor 
estratégia para se lidar com eles. 

Pela natureza insidiosa da deficiência auditiva, é comum que se passe um tempo significativo 
entre sua instalação e o início de sua percepção, seu diagnóstico e a busca de ajuda no uso da 
amplificação. Antes de assumir a diminuição da audição, é possível que o paciente negue a 
existência do problema, ou acredite que seja uma dificuldade temporária, recusando-se a 
procurar ajuda. Em alguns casos, essas pessoas negam a perda de audição até o problema se 
agravar, chegando a afetar completamente a sua vida. 

Com frequência, essas pessoas culpam as demais pelas suas dificuldades, acusando-as de 
falarem baixo demais, com má articulação ou de deliberadamente excluí-las da conversação. A 
agressividade é dirigida, em geral, àqueles que estão mais próximos, como esposas/ maridos, 
filhos e companheiros de trabalho. A culpa, por vezes, pode também recair sobre os ambientes 
que são ruidosos demais. 

O sentimento de insegurança pode também estar presente, já que sinais de alerta, como 
buzina de carro, latido de cachorro, choro de criança, batida na porta, o toque do telefone e 
interfone, entre outros, podem passar despercebidos, principalmente nas situações em que está 
sozinho e, portanto, mais vulnerável. 

Atividades simples, rotineiras ou prazerosas, como fazer compras, pedir informações na rua, 
ir a um restaurante, conversar com amigos ou usar o telefone podem ficar comprometidas. Por 
um lado, há o deficiente auditivo que nem sempre sabe ou teme informar os demais sobre o seu 
problema. Por outro, há a desinformação ou descaso das outras pessoas que lidam com esses 
indivíduos. 

Reações negativas, por parte do falante, como demonstrar irritação ou frustração devido às 
dificuldades de comunicação ou por ser obrigado a repetir as mensagens também podem causar 
efeitos no comportamento do deficiente auditivo. Se ele detectar sinais desses sentimentos, pode 
inibir-se, deixando de solicitar maiores esclarecimentos ou repetições necessárias. 

Uma grande dificuldade ocorre quando o problema auditivo instala-se em indivíduos em 
idade produtiva, comprometendo muitas vezes o seu futuro profissional, sua autoestima e 
autoconfiança. 


Idoso deficiente auditivo 


O processo de envelhecimento traz consigo uma série de mudanças físicas, psicológicas e 
sociais. Apesar de haver características comuns a esses indivíduos, é preciso saber reconhecer e 
respeitar as particularidades únicas de cada sujeito. O profissional que lida com essa população 
tem de estar familiarizado com essas mudanças e consciente de suas influências e 
consequências. 

A reação do idoso em relação à perda auditiva é variável. Alguns a aceitam passivamente, 
encarando-a simplesmente como um dentre os muitos outros problemas que os acometem. Muito 
frequentemente ela é deixada em um segundo plano de preocupações, já que teria pouca 
importância se comparada a outros problemas, havendo, assim, uma acomodação natural. Para 
outros, no entanto, a diminuição da audição pode produzir um impacto profundo e devastador na 


sua comunicação e relação social e familiar. 

Muitos dos indivíduos que vivenciam as limitações impostas pela deficiência auditiva e 
desconhecem a causa de suas dificuldades na comunicação podem achar que estão perdendo o 
senso da realidade. É possível que a família comece a achar que eles estão perdendo a 
capacidade de ser e viver de forma independente. Muitos são descritos por seus familiares como 
pessoas confusas, desorientadas, antissociais, mal-humoradas e, o pior de tudo, senis (Hull, 1992). 

Ter consciência sobre o processo de envelhecimento, entendê-lo e aceitá-lo é algo 
relacionado não só ao próprio idoso, mas também aos seus familiares que exercem papel de 
grande influência e incentivo no enfrentamento e adaptação da nova realidade. 

Alguns idosos acreditam que o tempo de vida que lhes resta é muito curto e, por isso, hesitam 
em fazer um investimento financeiro na aquisição de próteses auditivas. 

Para muitos deles, o diagnóstico da deficiência auditiva, seguido de uma bem-sucedida 
adaptação da próte se auditiva, pode significar a retomada da autoconfiança, de uma 
participação comunicativa mais ativa e da habilidade de interagir de forma mais livre e confiante 
no seu meio social e familiar. 

O profissional, ao conhecer sua deficiência e levar em consideração as expectativas, 
dificuldades e limitações de cada indivíduo, tem a possibilidade de planejar e oferecer 
orientações adequadas de maneira personalizada. 

O conteúdo da orientação abordada na reabilitação auditiva do indivíduo idoso pouco difere 
daquele oferecido aos indivíduos adultos mais jovens. Diferença significativa estará na forma e 
no tempo gasto, que serão tipicamente maiores. As informações deverão ser oferecidas de 
maneira mais pausada, com uma linguagem clara e objetiva, sendo que, por vezes, são 
necessárias diversas repetições até a completa assimilação da mensagem. Ao tentar adequar a 
linguagem, não se deve tratar o indivíduo idoso de forma infantilizada. Ele merece ser tratado 
com dignidade e respeito. Reforço e paciência são fundamentais. 

A orientação voltada ao idoso deve ter como meta fazer desse usuário de prótese auditiva um 
indivíduo independente, não importando quanto tempo isso possa levar. Para alguns indivíduos 
basta uma ou duas sessões de orientações. Para outros, um número maior, e ainda haverá 
aqueles que necessitem de ajuda constante no uso diário da prótese auditiva. Esse auxílio poderá 
ser dado pelos familiares ou cuidadores. Independentemente da extensão dessa assistência, o 
fonoaudiólogo responsável deverá também instruir completamente o acompanhante do usuário 
de prótese auditiva. 


Drientações básicas 


ho indivíduo 


O indivíduo candidato ao uso de prótese auditiva deve receber noções básicas, claras e 
precisas quanto: 


* à natureza do seu problema auditivo; 


* às possibilidades, limitações e ao uso de amplificação; 

* ao seu uso, manuseio e aproveitamento efetivo; 

* aos cuidados básicos necessários ; 

* à importância no uso de estratégias facilitadoras, de pistas complementares à informação 
auditiva e de acessórios; 

* à sua corresponsabilidade no sucesso da reabilitação auditiva. 


Natureza do problema auditivo 


É preciso esclarecer ao paciente que, quando o médico otorrinolaringologista indica a 
necessidade de ajuda e o encaminha ao fonoaudiólogo para adaptação da prótese auditiva, é em 
razão da natureza irreversível da deficiência auditiva ou porque não é possível ou aconselhável 
um tratamento medicamentoso ou cirúrgico. 

Pode ser muito útil dar ao indivíduo noções básicas da anatomia e fisiologia do ouvido, da 
diferença entre a audição normal e com deficiência, quanto ao tipo de perda auditiva, assim 
como fazê-lo entender as informações audiométricas. 

Em geral, a perda da audição está associada somente à diminuição da audibilidade dos sons. 
Raramente é associada à distorção, à clareza da recepção, à diminuição da inteligibilidade ou à 
intolerância a sons de forte intensidade. Muitos indivíduos chegam com a declaração de que “não 
têm problema auditivo, o único problema é que às vezes não entendem o que é dito”. Por isso, é 
necessário esclarecer a diferença entre ouvir e entender os sons e que a percepção auditiva é 
uma função muito mais complexa do que simplesmente detectar sons. Envolve também o seu 
reconhecimento, discriminação, localização da fonte sonora, habilidade de percepção de figura- 
fundo, entre outros. 

A compreensão da natureza, do tipo, do grau e da configuração assim como a uni ou 
bilateralidade da perda auditiva irão influenciar a percepção que o indivíduo tem de suas 
dificuldades e, possivelmente, ajudá-lo a entender por que a amplificação funciona melhor para 
alguns indivíduos e nem tanto para outros, independentemente de quão sofisticada é a tecnologia 
utilizada. 





Adaptação monoaural ou bilateral 


Deficientes auditivos com perda auditiva bilateral são, de uma forma geral, candidatos em 
potencial à adaptação da amplificação também bilateral. Esse tipo de adaptação revela muitos 
benefícios, incluindo melhor compreensão de fala no silêncio e no ruído, melhor habilidade para 
localizar a direção do som, melhor qualidade sonora e maior conforto auditivo. 

De modo a beneficiar-se do uso de amplificação bilateral, o sistema auditivo central deve ser 
capaz de integrar as imagens auditivas das duas orelhas, com o objetivo de formar uma imagem 
única, sem distorções. Embora existam casos em que a interferência binaural ou a assimetria 
entre orelhas possam indicar uma possível ausência de integração bilateral, a grande maioria dos 
pacientes pode e deve se beneficiar com esse tipo de amplificação. 


Aestimulação assimétrica da audição, a partir da amplificação unilateral em perdas auditivas 
bilaterais, parece ser a base do desenvolvimento do fenômeno de Privação Auditiva Unilateral 
(Silman et al., 1984). Esse fenômeno é caracterizado não somente por uma diminuição da 
habilidade de discriminação de fala na orelha que não faz uso de amplificação, como também, 
por uma redução na habilidade de comunicação, principalmente em situações de escuta difícil 
(Wieselberg, 2010). 

Portanto, é preciso orientar não somente quanto aos benefícios da adaptação bilateral, como 
também das possíveis consequências negativas da privação auditiva, determinadas pela 
adaptação unilateral. Nem sempre é fácil convencer que a prótese auditiva pode ser a melhor, 
senão a única ajuda que o indivíduo tem para restabelecer parte de sua habilidade auditiva. Mais 
difícil ainda, por vezes, parece ser convencê-lo da necessidade de amplificação bilateral, que 
implica um maior custo, sensação de aumento do estigma e maior visualização da deficiência. 
Mesmo quando, inicialmente, o uso de amplificação bilateral se mostra difícil, é necessário 
persistência para a adaptação gradual ou a detecção de problemas associados. 

Cabe, portanto, ao fonoaudiólogo não só orientar quanto à necessidade e aos benefícios, como 
também às consequências audiológicas na comunicação. Explicar o problema e suas implicações 
de maneira simples, clara e precisa só pode contribuir para a conscientização, compreensão e 
aceitação do problema que envolve o indivíduo. 


Quanto à prótese auditiva 


Orientações gerais 


Próteses auditivas são, ainda, para alguns, equipamentos ruidosos, incômodos e ineficientes. 
Para outros, elas são a solução dos problemas, pois acreditam que podem ter sua audição normal 
restabelecida. É fundamental dimensionar o grau de conhecimento que o indivíduo tem sobre a 
prótese auditiva e seu interesse nela e em seu uso, de forma a responder a suas necessidades, 
fantasias e expectativas. A adequação da linguagem e a extensão das explicações de acordo com 
o nível cognitivo, de interesse, de memória, de paciência e de disponibilidade de cada indivíduo, 
responsável ou acompanhante, é um cuidado importante. 

De uma forma geral e com vocabulário adequado, pode-se informar o que é uma prótese 
auditiva, seus componentes físicos e suas funções básicas. O paciente deve ser orientado quanto 
aos modelos disponíveis e passíveis de uso para cada caso em particular, discutir suas vantagens, 
desvantagens e indicação clínica e seu custo de aquisição e de manutenção. 

É preciso informar que o aparelho auditivo é apenas uma ajuda externa e, desde que 
corretamente indicado, não modificará a perda auditiva nem influenciará nela. Em outras 
palavras, ele não tem função de cura nem será responsável pela estabilização ou piora da 
audição. 

Embora a prótese auditiva tenha evoluído muito tecnologicamente, ao longo dos últimos anos, 
não se deve iludir o paciente na tentativa de motivá-lo nem deixá-lo se iludir com a ideia de que 
ela possa substituir o desempenho e a função natural do ouvido. Apesar de toda evolução 





ocorrida, a prótese auditiva mantém a função básica de amplificar os sons, de forma a 
proporcionar um mínimo aceitável de audibilidade e conforto. O aumento da audibilidade dos 
sons de fala pode, indiretamente, facilitar a inteligibilidade. No entanto, isso não significa corrigir 
os problemas associados à redução da habilidade na discriminação auditiva, característica de 
determinadas doenças da audição. 

O paciente precisa saber que, apesar de as próteses auditivas serem todas muito parecidas 
externamente, existe grande diferença tecnológica entre seus componentes internamente. Ele 
ainda precisa estar ciente de que existem regulagens que devem ser adaptadas a problemas 
específicos e que o seu desempenho varia de acordo com o ambiente em que a prótese é 
utilizada. 


Expectativas realistas 


Vive-se hoje na era do delivery e do serviço express. Tudo ao redor fala nessa linguagem, e 
assim se habituou a resultados imediatos. Essa vivência, associada às inúmeras possibilidades da 
tecnologia digital, fez com que o usuário de prótese auditiva criasse uma alta expectativa em 
relação a sua utilização, não raro esperando uma solução fácil, rápida e definitiva para todas as 
suas dificuldades auditivas. 

De fato, a tecnologia digital solucionou muitas dificuldades, trazendo múltiplas vantagens para 
o deficiente auditivo e para o profissional. Algoritmos que melhoram a inteligibilidade de fala, 
supressores de ruído, sistemas de compressão sofisticados, controle de microfonia e inúmeras 
possibilidades de ajustes tornaram possível a solução de problemas, por meio de recursos antes 
inacessíveis. No entanto, para que esses recursos possam ser otimizados e devidamente utilizados, 
é essencial ao fonoaudiólogo ter clara compreensão de seu funcionamento e de seu alcance. 

Apesar de toda a tecnologia, existem ainda dificuldades persistentes que são comumente 
relatadas e enfrentadas na vida diária dos usuários de prótese auditiva. As dificuldades de 
compreensão da fala, em ambientes ruidosos ou com vários interlocutores, no uso do telefone, 
quando distante da fonte sonora ou em ambientes amplos e com acústica inadequada são alguns 
exemplos. 

Em todo e qualquer caso, é preciso explicar com clareza a natureza e a extensão do problema 
e estimar o aproveitamento auditivo e o benefício esperado com o uso da amplificação, nas 
diversas situações da vida diária. Isso significa definir as possibilidades e limitações do uso da 
prótese auditiva, nas situações específicas de comunicação. 

Definir metas com expectativas realistas é a forma de maximizar o benefício da prótese 
auditiva. Assim, deve-se ter sempre em mente as seguintes questões: Quais são as necessidades 
acústicas do paciente? O que se pode esperar do desempenho de determinada prótese auditiva 
para o paciente em questão? Que nível de sofisticação de recursos técnicos e algoritmos é 
necessário? Qual o seu real desempenho? O que ele precisa saber, para obter o maior benefício 
da prótese escolhida? 

Pode-se citar como exemplo o cancelamento de microfonia. Esse é um sistema cuja 
tecnologia tem valor inquestionável. No entanto, o seu alcance ou benefício depende de vários 
fatores, como o grau da perda auditiva, ganho máximo da prótese e condições anatômicas do 


conduto auditivo externo. Para maximizar o seu benefício, por exemplo, é necessário conservar o 
canal auditivo livre de cerúmen e fazer novo molde quando o atual se tornar folgado por causa do 
crescimento do indivíduo ou pelo largo uso do aparelho. Problemas na articulação 
temporomandibular (ATM) ou necessidade de ventilação podem levar a uma maior persistência 
de microfonia. No entanto, certamente, em todas essas situações a amplificação é mais 
apropriada, comparando as próteses com e sem essa tecnologia. 

Outro exemplo são os algoritmos redutores de ruído. Esses se propõem a determinar 
automaticamente quanto do sinal de entrada é fala e quanto é ruído. Por meio de uma análise 
acústica digital, seu objetivo é de que a fala seja sempre audível e o ruído de fundo não 
atrapalhe. Uma expectativa realista é esperar que a audição, na presença de ruído, seja menos 
estressante e mais confortável, comparada à mesma situação sem prótese ou com prótese, sem o 
recurso de redutor de ruído. Normalmente, esses mecanismos são mais efetivos quando a fonte 
do ruído é constante (p. ex. ruído de carro) e não oferecem tanta ajuda quando a fonte de ruído é 
o som de fala, como em uma festa. Não se pode ter a expectativa de que esse recurso propicie 
uma audição igual ou melhor do que a de uma pessoa que ouve normalmente, na mesma 
situação ruidosa. 

Se o paciente entender um pouco do funcionamento desses mecanismos, de suas 
possibilidades e limitações, é possível adequar sua expectativa e assim tirar melhor proveito do 
que esses aparelhos têm a oferecer. 

Expectativas não realistas podem pôr a perder toda possibilidade tecnológica que existe hoje. 
Ainda é necessário insistir: o paciente deve entender a dimensão do processo e ser um sujeito 
ativo e participante em todas as etapas da sua reabilitação. 


Uso efetivo da prótese auditiva 


Existem várias formas de se orientar o novo usuário de prótese auditiva. Pode-se solicitar que 
o uso inicial do aparelho seja feito por apenas algumas horas, em ambiente silencioso, 
aumentando-se gradativamente o número de horas de uso, e, conforme aumenta sua adaptação e 
familiarização com o aparelho, timbém aumenta o grau de dificuldade e ruído a que se é 
exposto. Outra forma de abordagem é solicitar que o seu uso seja o mais longo possível, 
inicialmente somente em lugares silenciosos, aumentando gradativamente a exposição a ruído e 
situações de maior dificuldade ou estresse, tirando o aparelho, então, somente por razão de 
desconforto ou cansaço. Novos usuários de prótese auditiva podem ter de iniciar seu uso, 
deixando a regulagem ou o programa da prótese auditiva em intensidade mais suave e aumentar, 
aos poucos, para uma intensidade mais alta e eficiente. 

A solução mais sensata, talvez, seja discutir algumas estratégias com o próprio paciente, ou 
mesmo utilizar-se de uma composição delas diante das necessidades, da personalidade e do tipo 
de vida do sujeito em questão e, inclusive, da aceitação e sensação inicial do uso da 
amplificação. 

Atualmente, com o aumento de recursos tecnológicos, de programação e ajustes acústicos e 
a automatização do funcionamento das próteses, a abordagem mais comum tem sido orientar o 
paciente para que o uso da prótese seja diário e o mais prolongado possível, desde que dentro de 


situações acusticamente agradáveis e toleráveis, podendo, em caso de estresse, desconforto ou 
cansaço, retirar-se momentaneamente o aparelho. 

Embora nem sempre seja uma tarefa fácil, pode-se encorajar o indivíduo a comparar 
determinadas situações com e sem o uso da prótese auditiva, revelando-se, por vezes, um 
importante parâmetro de comparação e motivação. 

Em parte, é verdade que, com o tempo, o usuário irá naturalmente reconhecer os pequenos 
ruídos do dia a dia e, novamente, habituar-se a eles, com seu novo padrão de audição, assim 
como com a melhora gradativa do reconhecimento de fala. Essa melhora espontânea e gradual 
que ocorre com o uso da amplificação é denominada aclimatização e ocorre em um período que 
varia de 6 a 12 semanas de exposição ao ambiente acústico (Gatehouse, 1992). Esse processo 
natural, no entanto, é limitado e pode variar de acordo com cada indivíduo, com o tipo, grau e 
tempo de privação auditiva. 


Manuseio da prótese auditiva 


O usuário de prótese auditiva deve ter uma breve descrição de cada um dos seus controles 
externos e da forma correta de manuseio. Nem todos os aparelhos são fisicamente iguais, mas, 
em geral, se agrupados por modelos (retroauriculares e intra-auriculares), é possível encontrar 
alguns ou todos os seguintes controles externos em comum: volume, chave liga-desliga, botão de 
programas e o compartimento de bateria. 

Deve-se encorajar o paciente e facilitar o manuseio da prótese, treinar sua remoção e 
inserção, buscando recursos e estratégias facilitadoras, tanto para o modelo retro como para o 
intra-auricular. 

Atualmente, nem todos os aparelhos são dotados de controle de volume ou possibilitam a 
mudança manual do programa, alguns possuem somente um pequeno sintonizador e outros não 
possuem controle algum. Da mesma forma, nem todos possibilitam a mudança manual do 
programa, seja porque possuem um único programa ou porque a mudança se faz 
automaticamente. Não se pode deixar de mencionar a possibilidade do uso de controle remoto 
que, para alguns, funciona como facilitador e para outros, como complicador no manuseio. É 
preciso, portanto, saber como e para quem indicá-lo. 

O uso do telefone com a prótese auditiva é outro recurso que necessita de orientação e treino 
específico. Alguns modelos de prótese auditiva possibilitam a programação de recursos para o 
uso e reconhecimento automático do telefone, seja ele fixo (por meio do microfone da prótese 
auditiva ou da bobina telefônica) ou celular. Os modelos mais simples ou antigos requerem a 
mudança manual do programa ou acionamento da bobina telefônica. Em qualquer um dos casos, 
é fundamental que o fonoaudiólogo reconheça o modelo da prótese auditiva em questão e as 
necessidades do paciente e saiba orientá-lo para o uso e posicionamento adequado. Como em 
toda tecnologia, não basta apenas tê-la disponível, é preciso saber utilizá-la e, nesse caso, saber 
também orientar o seu uso. 

As baterias são a fonte de energia e de bom funcionamento da prótese. São de uso exclusivo 
para prótese auditiva e estão disponíveis em diferentes tamanhos (675, 13, 312 e 10), cujos 
códigos de referência são padronizados internacionalmente. O tamanho e a especificação técnica 





dependem do modelo da prótese auditiva utilizada. Sua duração vai depender do tipo e da 
potência de aparelho, dos recursos tecnológicos disponíveis e utilizados, do número de horas e 
volume usado. Próteses auditivas mais modernas possuem recurso de sinalização sonora que 
avisa quando se deve trocar a bateria. Em geral, a orientação básica deverá conter informações 
sobre a pilha correta a ser utilizada, o tempo médio de sua duração, a importância de se 
realizarem trocas periódicas e os cuidados no armazenamento e descarte. 


Cuidados e manutenção 


Com a prótese auditiva 

A durabilidade de uma prótese auditiva depende, como qualquer outro aparelho eletrônico, 
dos cuidados diários de manutenção. Estima-se que a vida útil desses aparelhos deve ser, em 
média, de 5 anos. No entanto, cabe ressaltar que a necessidade de mudar de prótese auditiva não 
depende somente de sua vida útil. O indivíduo deficiente auditivo deve ser orientado para que 
trocas poderão ser necessárias, caso surjam mudanças importantes no quadro audiológico que 
não possam ser contornadas com ajustes na regulagem ou programação acústica ou mesmo pela 
evolução da tecnologia. 

Para a manutenção de um padrão e da qualidade da prótese auditiva, as recomendações 
gerais mínimas são as seguintes: 


* guardá-la sempre em local seguro e apropriado; 

* evitar exposição desnecessária a poeira, umidade ou calor excessivos; 

* evitar exposição a spray s ou produtos químicos; 

* limpeza diária com um lenço, pano seco ou escova apropriada; 

* evitar quedas ou batidas; 

* uso diário de desumidificador; 

* usar somente pilhas adequadas ao tipo e ao modelo e, quando fora de uso por tempo 
prolongado, retirar a pilha de dentro do aparelho; 

* solicitar limpeza e revisões técnicas periodicam ente. 


Com o tempo, o paciente irá se familiarizar com as características de funcionamento normal 
do aparelho e aprenderá a verificar diariamente o funcionamento e a qualidade sonora de sua 
prótese auditiva. 

Revisões periódicas, na assistência técnica da empresa fabricante, podem colaborar 
efetivamente para a manutenção e conservação da prótese, assim como para a detecção de 
problemas em estágio inicial que não são percebidos pelo usuário e são, desta forma, mais 
facilmente resolvidos. 


Com o molde 
O molde deverá ser refeito periodicamente, sempre que surjam sinais de desgaste e de 
deterioração do material ou modificações no pavilhão auricular, causadores, em geral, de 


microfonia. O tempo de troca depende da idade do indivíduo, potência da prótese, material de 
confecção, cuidados de manutenção e condições gerais da orelha externa e média. 

No caso do molde da prótese retroauricular, é preciso também orientar quanto à importância 
da integridade, transparência e flexibilidade do tubinho plástico e que, portanto, na ocorrência de 
qualquer modificação de suas características, deverá ser trocado. Quanto à limpeza diária e/ou 
periódica, é aconselhável usar escovinha apropriada, gaze ou lenço de papel, para retirar o 
excesso de gordura e cerúmen, ali depositados. Além disso, o molde deve ser lavado 
periodicamente com água e sabão neutro, tomando-se o cuidado de separá-lo da prótese auditiva, 
e secá-lo totalmente, interna e externamente. 

Os modelos intra-auricular ou intracanal são montados dentro do próprio molde (também 
chamado de caixa ou cápsula), por isso, não podem ser lavados. Devem também ser limpos 
diariamente com escovinha apropriada, gaze ou lenço de papel seco, para retirar o excesso de 
gordura e cerúmen, ali depositados. No caso de acúmulo de cerúmen no orifício de saída do som, 
a limpeza deverá ser realizada segundo a indicação do fabricante ou realizada pelo técnico 
especializado. 

Em nenhum caso devem ser usados produtos químicos, de limpeza ou desinfetantes. 


Técnicas e estratégias facilitadoras 


Selecionar um sistema de amplificação que promova um melhor aproveitamento da audição 
residual e orientar o paciente sobre o uso e manuseio adequados são procedimentos básicos 
fundamentais, para um melhor desempenho comunicativo do indivíduo deficiente auditivo. No 
entanto, é preciso que fique claro que essas ações não são suficientes para garantir a superação 
de dificuldades específicas de comunicação. É igualmente imprescindível incluir, no trabalho de 
aconselhamento, orientações sobre a importância de utilizar pistas adicionais e estratégias 
facilitadoras de comunicação. 

Um passo essencial é a conscientização do indivíduo quanto à possibilidade de utilizar, em 
conjunto com a pista auditiva, outras formas complementares de obtenção da informação, com a 
finalidade de melhorar e reforçar a recepção da mensagem. 

Segundo Boéchat (1992), são poucas as estratégias de comunicação encontradas na literatura. 
Esse é um aspecto que se limita normalmente à eventual sensibilidade do indivíduo em aproveitar 
como modelo atitudes bem-sucedidas que já tenham sido vivenciadas. Muitas vezes, essas 
estratégias são empregadas com base em tentativa e erro, levando ao consequente desgaste e 
sensação de inadequação do indivíduo. 

A leitura orofacial ou labial é uma das estratégias mais conhecidas. Trata-se de uma 
habilidade que pode ser desenvolvida e aprimorada, embora muitas pessoas façam uso dela de 
forma natural, sem se dar conta disso. 

A utilização do canal visual, por meio da leitura orofacial, envolve muito mais do que apenas 
o reconhecimento visual dos movimentos articulatórios dos fonemas. Ela inclui também a 
consciência, a observação e o reconhecimento de expressão facial, pistas gestuais e expressão 
corporal. Esses gestos naturais têm grande valor simbólico e não se limitam apenas aos 
movimentos da mão, mas de todo o corpo, os quais, aliados à expressão facial, trazem muita 


informação. Eles refletem emoções, sentimentos e opiniões. 

Existem situações em que a leitura orofacial pode ser prejudicada, por exemplo, quando 
existe má articulação ou grande distância em relação ao interlocutor, falta de luminosidade, 
conversas em grupo ou barreiras que dificultem a visualização do rosto do falante, como cigarro, 
bigode, entre outros. A leitura orofacial pode ser impossível em certas situações como em 
conversas telefônicas ou quando existe um déficit visual do próprio paciente. O deficiente 
auditivo deve procurar identificar a fonte do problema e usar estratégias que possam remediar a 
situação. As dificuldades podem, portanto, ter origem no ambiente, no interlocutor, na mensagem 
ou no próprio paciente (Sweetow, 1999). A partir da sua identificação, a intervenção pode 
prosseguir da seguinte forma: 


1. Quanto ao espaço físico: 

* procurar posições estratégicas facilitadoras, como estar de frente para o interlocutor; 

* alterar a posição de móveis e fontes de luminosidade, para obter melhor visualização do 
interlocutor; 

* diminuir a distância entre o deficiente auditivo e a fonte sonora; 

* evitar distrações ou interferências visuais; 

* manter foco e atenção na fonte sonora; 

* buscar locais mais silenciosos; 

* eliminar ou buscar maior distanciamento das fontes de ruído. 


2. Quanto ao interlocutor e à mensagem: 

* informar o interlocutor sobre a deficiência auditiva; 

* solicitar mudança em relação à intensidade e velocidade de fala; 

* solicitar repetição da mensagem, complementação da informação ou determinação de 
palavras-chave; 

* fazer perguntas-chave, para obter auxílio do contexto; 

* utilizar outros auxílios, como ajuda de uma terceira pessoa ou lápis e papel. 


3. Quanto ao próprio paciente: 

* manter a prótese auditiva em boas condições de funcionamento; 
* manusear adequadamente a prótese auditiva; 

* manter condições otorrinolaringológicas satisfatórias; 

* usar acessórios, equipamentos e sistemas auxiliares. 


4. Familiares, amigos e acompanhantes, em uma situação de comunicação, devem também 
ser orientados a: 

* chamar a atenção da pessoa, antes de começar a falar; 

* falar com clareza e diminuir a velocidade; 

* falar em intensidade normal ou apenas um pouco acima do normal; 

* falar frente a frente e com iluminação adequada; 

* utilizar expressões faciais e gestos sem exagero; 

* diminuir o ruído ambiental ou evitar locais excessivamente barulhentos; 


* reformular em vez de simplesmente repetir a palavra ou a estrutura de uma frase. 


O paciente deve ser encorajado e treinado a utilizar todas as pistas possíveis e disponíveis, por 
meio de estratégias naturais, instintivas, alternativas, de reparação e intervenção. O objetivo é 
claro: a melhora de sua comunicação e, como consequência, de sua qualidade de vida. 

Caso o paciente apresente dificuldades específicas de comunicação, ele deve ser 
encaminhado para um trabalho de reabilitação mais dirigido e sistemático. Zucato e Guedes 
(2009) lembram que, além do tempo natural necessário à aclimatização para se familiarizar com 
a recepção das novas informações acústicas e aprimorá-las, talvez seja necessário algum tipo de 
treinamento auditivo, seja formal ou informal. Acredita-se que esse tipo de abordagem 
terapêutica possa acelerar o processo de aclimatização e aprimorar as habilidades de 
reconhecimento de fala. 

Se, por um lado, o trabalho terapêutico com crianças deficientes auditivas se mostra bem 
estabelecido e tem clara a sua importância, o mesmo cuidado não se tem com o adulto. Segundo 
Boechat (1992), a preocupação maior é em “fazer ouvir e fazer falar” e não em “manter o ouvir 
e o falar”. Muitas vezes, o adulto com perda auditiva adquirida também necessita de um trabalho 
direcionado e formal para o desenvolvimento de habilidades necessárias para adaptar a 
amplificação do som e melhorar o desempenho comunicativo. Nesse caso, há algumas 
dificuldades em encaminhá-lo para um acompanhamento terapêutico. No sistema público de 
saúde, o serviço gratuito de atendimento aos deficientes auditivos, de uma forma geral, é 
limitado, e aquele direcionado ao deficiente auditivo adulto é praticamente inexistente. Os 
serviços particulares que oferecem esse tipo de trabalho são, normalmente, subutilizados. Por um 
lado, existem a desinformação, o despreparo e o desinteresse de muitos profissionais. Por outro, o 
desconhecimento, o preconceito, a não aceitação e a hesitação diante de um maior investimento 
financeiro por parte do paciente. 





Acessórios e equipamentos auxiliares de comunicação 


Os equipamentos auxiliares para o deficiente auditivo têm como função básica otimizar o uso 
da prótese e facilitar a vida do indivíduo deficiente auditivo. Com esse objetivo, estão disponíveis: 


1. Sistemas para auxiliar a comunicação ao telefone: 

* bobina de indução que possibilita a captação do campo magnético no fone do telefone e, 
assim, evita captar ruído ambiental e retroalimentação acústica; 

* amplificadores portáteis para telefone fixo; 

* amplificadores para telefone celular; 

* telefone de texto (TDD) que usa teclado para mensagem escrita. Nesse caso, são 
necessárias duas unidades ou o serviço de intermediação deficiente auditivo/ouvinte; 

* telefones com amplificação; 

* coxim telefônico ou atenuador de microfonia que melhoram o acoplamento acústico e 
diminuem a ocorrência de realimentação acústica. 


2. Amplificadores para televisão, por meio de fones, indução magnética ou sistema 
infravermelho. 

3. Sistemas de frequência modulada (FM) que, mediados por um transmissor e um receptor, 
amplificam o som que é enviado diretamente da fonte sonora para a orelha do usuário. 

4. Dispositivos bluetooth que permitem conectividade com aparelhos celulares, estéreos 
pessoais, televisores, aparelhos de som e computadores. 

5. Sinalizadores ou equipamentos de alerta que notificam o deficiente auditivo sobre a 
presença de sons ambientais e sinais importantes de alerta, como: choro de bebê, toque do 
telefone, campainha da porta ou porteiro eletrônico e alarme de incêndio ou sensor de 
movimento. Os tipos de estímulo podem ser auditivos (som mais intenso ou de frequência mais 
baixa), visuais (lâmpadas) ou táteis (vibração). 

6. Relógios e despertadores com lâmpadas ou vibrador tátil. 

7. Estetoscópio com amplificação ou molde que substitui a oliva do estetoscópio, para que 
possa ser usado com a prótese auditiva. 


Os acessórios, por sua vez, têm a função de conservar e garantir o bom funcionamento da 
prótese. Encontram-se nesse sentido: 


* desumidificadores ou secantes que absorvem a umidade do aparelho, protegendo-o de seus 
efeitos nocivos e prolongando sua vida útil; 

* medidores de pilha; 

* bombinhas para eliminar a umidade do tubo plástico do molde retroauricular. 


Além desses, cada empresa fabricante de prótese auditiva possui seu kit de acessórios para 
limpeza e conservação que, em geral, pode ser composto por: filtro de proteção de cerúmen, 
filtro ou tela de proteção do microfone, agulha de limpeza da ventilação, agulha de limpeza do 
microfone, ímã para colocação e remoção de baterias, agulheta de limpeza de tubo de próteses 
de adaptação aberta, entre outros. 


Considerações finais 


Durante o processo de reabilitação auditiva, o aconselhamento do paciente é imprescindível 
para um melhor aproveitamento da prótese e uso efetivo dela. Mesmo que a escolha do 
dispositivo seja acusticamente perfeita, se a orientação for inadequada, existe uma grande 
possibilidade de rejeição. 

Independentemente do tempo que o paciente ficará em acompanhamento com o 
fonoaudiólogo, algumas metas mínimas devem ser cumpridas. É necessário que o paciente tenha 
a compreensão do que é a deficiência auditiva e consciência de seus efeitos, deve compreender 
quais são as variáveis audiológicas e de comunicação, de forma a identificar as dificuldades 
específicas, ter consciência de comportamentos compensatórios e saber explorar estratégias 
alternativas. 

Além disso, deve ter claro não só os cuidados, uso e manuseio da prótese auditiva, mas 


também suas funções, possibilidades, benefícios e limitações. Faz parte desse processo o 
encaminhamento, quando necessário, para outros profissionais, assim como a orientação para 
utilizar acessórios, equipamentos e sistemas auxiliares de audição. É importante que o 
fonoaudiólogo conheça a variedade de dispositivos disponíveis no mercado e, assim, sugira 
aquele que minimize as dificuldades e necessidades existentes, aliado ao melhor equilíbrio de 
custo e benefício. 

Se o paciente apresenta dificuldades específicas, deve ser encaminhado para um trabalho de 
reabilitação mais dirigido e sistemático. O adulto com perda auditiva adquirida também pode se 
beneficiar de um trabalho mais formal de treinamento para uso de pistas visuoauditivas, de 
estratégias de comunicação e desenvolvimento de habilidades auditivas necessárias, para maior 
adaptação e melhor desempenho comunicativo. 

Todo paciente merece uma intervenção eficaz do profissional, que deve detectar e prevenir 
problemas, ajudar a encontrar caminhos e soluções, orientá-lo e provê-lo de todos os recursos 
necessários e disponíveis. Por meio de uma reabilitação audiológica bem-sucedida, é possível 
proporcionar uma melhor qualidade de vida ao deficiente auditivo, mesmo sabendo das 
limitações que uma perda auditiva pode acarretar. 
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Introdução 


O tema abordado neste capítulo pretende enfatizar os cuidados em identificar as 
possibilidades que as crianças com necessidades especiais apresentam e, acima de tudo, ressaltar 
a importância de assumir o compromisso de repensar, a qualquer momento, novas condutas nos 
programas de avaliação e acompanhamento. 

O incentivo ao avanço tecnológico, assim como a diminuição da mortalidade infantil 
contribuiu para o aumento desta população. O desafio, no entanto, está em assegurar atendimento 
multidisciplinar, encontrar pessoas capacitadas para esse atendimento e ultrapassar barreiras 
antigas de incapacidades e incomunicabilidade. 

Ainda que não seja o tema deste trabalho, vale lembrar que são necessárias mudanças de 
paradigmas da sociedade ao que se refere ao modelo social de incapacidade e rever os modelos 
de inclusão social dessa população. 

Avaliar crianças, adolescentes e adultos com múltiplas deficiências não é uma tarefa fácil e 
necessita de uma série de habilidades dos profissionais que estarão envolvidos nesse diagnóstico. 

Uma análise simplista de um caso pode trazer muitas expectativas aos familiares, gerando 
confusões e ansiedades diante de um prognóstico desconhecido. 

Em um estudo realizado por Levy (2007), das 46 crianças com Encefalopatia Crônica Não 
Evolutiva (ECNE) avaliadas, foram identificadas 24 crianças com perda auditiva, sendo que mais 
da metade dos pais dessas crianças entrevistadas não apresentavam suspeita de que o filho 
pudesse ter essa deficiência. 

Inúmeras situações de indagações, teste e reteste serão vividas pelos pais e profissionais na 
busca constante de respostas aos porquês e das dúvidas que os pais trarão aos profissionais e 
muitas serão as sessões de escuta, acolhimento e orientações. 

O processo de avaliação e acompanhamento é um trabalho constante de estimulação e 
orientação, para se aprimorarem as habilidades auditivas e favorecer o desenvolvimento global. 
O trabalho terapêutico é intenso e constante e, sem ele, não seria possível avaliar o conjunto de 
informações, pois, a cada sessão, encontrou-se a possibilidade de troca de experiências da 
vivência das crianças entre o terapeuta e a família, contribuindo para um olhar diferenciado, 
atendendo-se suas necessidades especiais. 

Como a surdez está intimamente ligada à comunicação, e, uma vez que esta seja prejudicada 


pelos comprometimentos neurológicos, parece que não se pode ver também um problema 
auditivo, inclusive porque a surdez — que não é visível como, por exemplo, o comprometimento 
motor — passa despercebida aos pais e mesmo a muitos profissionais da saúde, que tentam cuidar 
do que é mais aparente. Embora, em casos em que o comprometimento neurológico seja grave, 
os profissionais da saúde devam ser cautelosos, é igualmente certo que esses casos devem ser 
tratados de forma singular, pois, em face das inúmeras impossibilidades, ter a possibilidade de 
ouvir pode ser uma forma de manter um contato importante (Levy, 2007). 

Vale ainda ressaltar que, mesmo com os diversos graus de deficiência que uma criança possa 
apresentar na área dos sentidos, o ser humano se organiza neurologicam ente de tal forma que, de 
uma maneira ou outra, será possível avaliar, por exemplo, o benefício de uma prótese auditiva, 
seja pela manifestação de desconforto ou pela aceitação. 

Este capítulo abordará a definição, características e causas da múltipla deficiência sensorial, 
sua avaliação e diagnóstico, e possibilidades de intervenção terapêutica e educacional. 


Definição 


Múltipla deficiência é a combinação de duas ou mais deficiências, que afetam 
significativamente a capacidade do indivíduo de aprender e funcionar sem o apoio de adaptações 
(Heller et al., 1996). 

A múltipla deficiência sensorial refere-se à deficiência visual ou auditiva, associada a outras 
deficiências ou desordens (física, intelectual, emocional, neurológica, da comunicação e de 
conduta). São exemplos: surdez com deficiência intelectual, surdez com deficiência física, surdez 
com distúrbios emocionais, baixa visão com deficiência intelectual, baixa visão com deficiência 
neuromotora, cegueira com distúrbios emocionais, de linguagem e conduta. 

A surdocegueira é uma deficiência única, caracterizada pela perda de audição e visão, que 
acarreta sérios problemas de comunicação e de mobilidade, e dificuldades importantes na 
conquista de metas educacionais, vocacionais, recreativas e sociais (Masini, 2002). 

É importante ressaltar que a surdocegueira não é apenas uma somatória de duas deficiências, 
e, sim, uma condição única, com características próprias, e que implica necessidades especiais 
de comunicação e educação, e dificuldades de acesso ao ambiente e a informações. 


Causas 


1. Pré-natais: ocorrem antes do nascimento. Podem ser de origem genética, como algumas 
síndromes, infecciosa (toxoplasmose, rubéola, sífilis, citomegalovírus, herpes, Aids, gonorreia), 
por uso de drogas, álcool, fumo, intoxicação intrauterina, exposição ao raio X, desnutrição e 
alterações endócrinas durante a gestação, como diabetes e hipotireoidismo. 





2. Perinatais: ocorrem durante o parto ou nas primeiras horas após o nascimento. 
Prematuridade e pós-maturidade (criança nasce antes ou após o tempo previsto), problemas no 
parto (anoxia e hipoxia), icterícia grave (um dos principais fatores relacionados a ototoxicidade; 
requer medidas emergenciais, pois pode causar sérias deficiências). A prematuridade é causa 


importante de múltipla deficiência sensorial, nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. A 
associação de fatores como baixo peso no nascimento, baixa idade gestacional e exposição a 
altas concentrações de oxigênio, junto à imaturidade dos sistemas vitais do organismo e do 
cérebro do recém-nascido, são fatores de risco que predispõem a problemas visuais, auditivos e 
neurológicos. 

3. Pós-natais: ocorrem no decorrer da vida. Doenças infecciosas, como meningite, encefalite 
e poliomielite podem causar graves lesões cerebrais, paralisia e problemas musculares, 
traumatismo craniano, tumor cerebral. 

4. Síndromes genéticas: Charge, Alport, Usher, Goldenhar, Down (pode ter catarata 
congênita associada), Alstrom, trissomia do 13, Hallgren, mucopolissacaridoses, sindrome de 
Turner, entre outras. 


Impacto no desenvolvimento e aprendizagem 


A visão e audição são sentidos de distância intimamente ligados ao processo de 
desenvolvimento infantil ce aprendizagem, principalmente nos primeiros anos de vida. A visão 
possibilita a antecipação de fatos (por exemplo, um bebê percebe a aproximação da mãe); a 
imitação de comportamentos, movimentos, gestos e expressões; a observação de ações; a 
aquisição de conceitos como causa e efeito (por exemplo, uma criança vê que a bola que jogou 
atingiu um vaso que quebrou) e conceitos espaciais; o reconhecimento de objetos e de suas 
características (tamanho, cor, forma, textura). É um sentido que permite uma impressão 
imediata, totalizadora e integradora. 

A privação da visão, principalmente quando associada a outras deficiências, pode ter um 
impacto importante na vida da criança, no seu desenvolvimento e aprendizagem. Podem ocorrer: 
atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor, na aquisição de conceitos, no desenvolvimento de 
linguagem, problemas afetivos, alterações de sono e de comportamento, entre outras coisas. 

Nos casos de múltipla deficiência sensorial e principalmente de surdocegueira esse impacto 
se intensifica, já que o acesso a informações e as relações com o mundo e com as pessoas 
podem estar extremamente limitados. Por isso, são tão importantes a detecção e intervenção 
precoces. 


Sinais E sintomas 


A identificação de problemas visuais e auditivos pode ser feita precocemente pela observação 
de alguns sinais e sintomas. Geralmente, em casos de crianças que apresentam surdocegueira 
congênita, a deficiência visual é percebida anteriormente à perda de audição, por ser mais 
evidente. Na presença de alterações neuromotoras graves, as queixas relacionadas à motricidade 
podem predominar. 

Os sinais que podem indicar a presença de problemas visuais (Chen, 1999) são: 


* irregularidades no tamanho, forma e estrutura do olho (aumento do globo ocular, perda de 


transparência da córnea, mancha branca na pupila, etc.); 
* falta de alinhamento dos olhos (estrabismo); 
* nistagmo e movimentos irregulares dos olhos; 
* hipersensibilidade à luz ou fotofobia, lacrimejamento; 
* dificuldades de adaptação a mudanças de iluminação; 
* ausência de contato visual até o 3º mês de vida; 
* fixação e seguimento pobres, no 3º mês de vida; 
* dificuldade de mover os olhos juntos, de forma coordenada, no 4º mês de vida; 
* falta de exatidão para realizar alcance de objetos, aos 6 meses; 
* posição diferente da cabeça e dos olhos para fixar; 
* dificuldades de locomoção. 


Os sinais que podem indicar perda de audição são: 


* criança não acorda com barulho; 

* não procura quando ocorre um barulho próximo; 

* não se assusta com barulho; 

* não responde a chamados; 

* é desatenta (entre outras respostas de acordo com a idade da criança descritas nos capítulos 
anteriores); 

* atraso importante na aquisição de linguagem. 


Atrasos no desenvolvimento global e na aprendizagem também podem indicar uma 
deficiência sensorial, assim como alguns comportamentos. São eles: passividade ou agitação, 
alterações no sono, hipo ou hiper-reatividade a estímulos do ambiente, maneirismos ou 
movimentos estereotipados, que são movimentos repetitivos sem um propósito aparente (por 
exemplo, balançar as mãos em frente aos olhos e balançar a cabeça). 

Alguns comportamentos podem ser confundidos com os de crianças autistas, pelas 
semelhanças que apresentam, porém, deve-se ter cuidado para fechar esse diagnóstico, que deve 
ser feito por profissionais experientes e especializados nessa área, após uma avaliação minuciosa. 

Uma atenção especial deve ser dada a pessoas com surdez congênita que apresentam queixas 
relacionadas a problemas de visão e vice-versa, pois há síndromes e doenças em que a pessoa 
nasce com a perda de um dos sentidos e, ao longo da vida, vai perdendo outros. Na síndrome de 
Usher, por exemplo, a criança nasce com uma surdez sensorioneural e, posteriormente, em geral 
entre 8 e 15 anos, vai perdendo progressivamente a visão. Isso ocorre em razão de uma 
degeneração na retina (Retinose Pigmentar) que tem como primeiros sintomas a cegueira 
noturna (dificuldade para enxergar, quando escurece) e a perda progressiva do campo visual 
periférico, que acarreta problemas de locomoção. 


Diagnóstico 


O diagnóstico da múltipla deficiência sensorial e da surdocegueira deve ser feito o mais cedo 


possível, principalmente nos casos congênitos, para que a criança e a família possam receber 
atendimento adequado. 

A avaliação deve ser feita por uma equipe multidisciplinar, formada por profissionais da 
saúde (médicos, profissionais de reabilitação) e educação, e deve englobar os aspectos clínicos e 
funcionais. O diagnóstico funcional é essencial, já que permite avaliar as habilidades e 
necessidades da criança com deficiência, em diversas áreas, dentro de um contexto natural. 
Neste capítulo, serão abordadas apenas as avaliações da visão e audição. 

É importante avaliar o tipo de perda (parcial ou total) e o grau de comprometimento auditivo 
e visual, porém, o nível de funcionalidade de cada indivíduo não depende apenas desses, mas de 
uma série de fatores, como características pessoais, ambiente e família, além das limitações 
próprias de cada deficiência e do impacto que a combinação dessas provoca no desenvolvimento 
da criança e nas suas relações. 


Detecção 


* Exames médicos: neurológico, oftalmológico, otorrinolaringológico, fisiátrico, genético, 
endócrino, cardiológico; 

* exames laboratoriais e de imagem; 

* testes da visão e audição; 

* avaliações do desenvolvimento. 


Avaliação da visão 


O diagnóstico da deficiência visual deve ser feito por oftalmologistas especializados na área, 
junto com uma equipe multidisciplinar (ortoptistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 
fonoaudiólogos, pedagogos) habilitada para realizar testes da visão e avaliar o desenvolvimento 
visual e global da criança, assim como realizar um trabalho de estimulação e reabilitação visual. 

É importante detectar as áreas do sistema visual (olho, vias ópticas e cérebro) e funções 
(acuidade, campo, motricidade ocular, processamento visual) afetadas, e avaliar se a criança 
apresenta algum resíduo visual funcional ou com um potencial de desenvolvimento. 

A avaliação da acuidade visual, por si só, não é suficiente para dizer o quanto e como uma 
criança enxerga. A visão depende do funcionamento de todas as funções visuais, inclusive as 
cerebrais, de condições ambientais e pessoais. 

A ausência total de respostas visuais caracteriza a cegueira. Na baixa vi 
suficiente para planejar ou executar uma tarefa ou, ao menos, perceber luz e orientar-se a partir 
dela, nos casos mais graves. É importante saber que o número de casos de baixa visão é, em 
geral, 3 vezes maior que os de cegueira e, portanto, as chances de um bebê com um 
comprometimento da visão apresentar um resíduo visual são maiores. 

Bebês de risco deveriam passar por uma triagem auditiva e visual logo ao nascimento e nos 
primeiros 6 meses de vida. A Academia Americana de Oftalmologia recomenda uma avaliação 
desses bebês entre 6 e 8 meses de vida e acompanhamento até os 2 anos e meio, idade em que 








, O resíduo visual é 


deveriam apresentar uma acuidade visual próxima a do adulto. 
As etapas da avaliação incluem: 


* avaliação oftalmológica (exame externo, fundo de olho, biomicroscopia, refração, etc.); 

* avaliação das funções visuais (cartões de Teller, tabelas para medida da acuidade visual), 
campo visual, sensibilidade a contrastes, visão de cores; 

* exames complementares eletrofisiológicos (ERG e PVE) e exames de imagem 
(ultrassonografia, tomografia e ressonância magnética de crânio); 

* anamnese e avaliação funcional. 


A anamnese e entrevista com os pais permite conhecer o histórico da criança e saber como 
está seu desenvolvimento, quais as funções visuais e áreas do desenvolvimento mais afetadas, 
suas principais habilidades e dificuldades, além de permitir um contato inicial com os pais e o 
conhecimento de suas principais dúvidas e desejos. 


Avaliação funcional 


“A avaliação funcional da visão é uma forma sistematizada de observar e avaliar a 
habilidade da criança para usar a visão em certas tarefas, em diferentes locais, em 
diferentes condições ambientais e momentos do dia, e com diferentes materiais (Topor, 
1999). É também, uma forma de avaliar as habilidades táteis, auditivas, psicomotoras e o 
desenvolvimento global de uma criança, em situações reais e do cotidiano, considerando as 
influências do ambiente e da família” (Cardoso, 2008). 


Alguns aspectos da avaliação funcional da visão: reação à luz; contato visual (se a criança 
utiliza tais recursos para se comunicar e interagir); motricidade ocular (localização, fixação, 
seguimento visual e mudança de olhar); campo visual de confrontação; esfera visual (distância 
máxima em que a criança responde a determinados estímulos); reação a diferentes contrastes e 
cores; funções visuais cognitivas ou perceptivas (coordenação visuomotora, discriminação e 
reconhecimento visual de objetos, figuras, rostos e expressões faciais, memória visual, 
percepção espacial, etc.). 

As funções visuais perceptivas estão relacionadas ao processo de percepção visual, que 
ocorre no cérebro, e ao desenvolvimento perceptual e cognitivo (Cardoso, 2008). Em alguns 
casos, a estrutura anatômica dos olhos pode estar normal e a criança apresentar problemas 
visuais de origem central, como ocorre na deficiência visual cortical ou cerebral, isso muitas 
vezes dificulta o diagnóstico. 

Outros aspectos a serem avaliados são: leitura e escrita, orientação e mobilidade, 
desenvolvimento motor, cognição, comunicação, sociabilização e autonomia. 

Deve-se avaliar como e em que situações a criança faz uso dos canais sensoriais (visual, 
auditivo, tátil) e quais são os principais canais usados para aprendizagem, seja ela natural ou 
acadêmica. Uma criança, por exemplo, pode ter uma visão suficiente para orientar-se e 
locomover-se no espaço e encontrar objetos em um ambiente familiar, mas precisar 


primordialmente do tato e da audição para acessar informações a distância, na sala de aula e em 
situações do ambiente escolar. 

As informações colhidas na avaliação funcional devem ser relacionadas às dificuldades que a 
criança apresenta para executar certas tarefas e usadas para avaliar o impacto da deficiência 
visual e deficiências adicionais na vida da criança, no seu desenvolvimento e aprendizagem. Isso 
é essencial para a escolha das estratégias de intervenção. 


Avaliação da audição 


O diagnóstico da deficiência auditiva deve ser feito por otorrinolaringologista especializado na 
área e/ou audiologista habilitado para realizar testes auditivos e um fonoaudiólogo competente 
para avaliar o desenvolvimento auditivo e global da criança, assim como realizar um trabalho de 
estimulação auditiva. 

É importante detectar as áreas do sistema auditivo (orelha externa, média e interna) e 
funções afetadas, e avaliar se a criança apresenta algum resíduo auditivo ou com um potencial 
de desenvolvimento. 

Aavaliação da percepção auditiva, por si só, não é suficiente para dizer o quanto e como uma 
criança ouve. A audição depende do funcionamento de todas as funções auditivas, inclusive as 
cerebrais, de estimulação ambiental: 


* avaliação auditiva: audiometria tonal, vocal, instrum ental, que pode ser realizada com fones 
tradicionais, fones de inserção ou em campo livre, por meio de reforço visual; 

* imitanciometria: tim panometria e reflexo do músculo do estribo; 

* emissões otoacústicas: transientes e/ou produto de distorção; 

* potencial evocado auditivo de tronco encefálico (PEATE) por via área e óssea; 

* teste de frequência específica e estado estável. 


PEATE por via área ou óssea 


O diagnóstico da deficiência auditiva não é muito fácil quando se tenta precisar o grau de 
comprometimento da surdez, pois, em muitos casos, as condições físicas da criança estão muito 
comprometidas, o que dificulta sua execução. Muitas vezes, a deficiência auditiva é confirmada 
bem depois do previsto, pois não é uma prioridade em múltiplas deficiências. 

Conhecer sobre a estrutura da orelha e como o som viaja para o nervo auditivo é necessário 
para entender como os problemas auditivos acontecem. Diferentes tipos de perdas auditivas são 
encontrados nessas crianças e diversas, serão as necessidades de cada perda auditiva, em cada 
criança com múltipla deficiência (Chen, 1999). 


Dificuldades na realização dos exames audiológicos 


Aavaliação comportamental deve ser realizada por profissional treinado, pois as sutilezas das 
respostas podem fazer a diferença, como: sorriso, choro, entrar em espasticidade, movimentos 
da face, levantar de sobrancelhas, movimentação do músculo orbicular dos olhos, da boca, 
pequenas contrações dos membros inferiores e/ou superiores, parar de sugar ou iniciar sucção, 
entre outros; o que poderá ajudar nas informações obtidas do paciente. Esses exemplos deverão 
ser analisados, cautelosamente, pois essas respostas subjetivas muitas vezes poderão apresentar 
resultado falso positivo, uma vez que podem fazer parte do próprio quadro da criança, e, por essa 
razão, quando possível, deve-se tentar condicionamento. Não deixando de levar em conta que, 
em casos neurológicos, a latência entre a resposta de ouvir e demonstrar que ouviu o som pode 
ser maior do que em crianças sem problemas neurológicos. 

Exames eletrofisiológicos da audição podem apresentar dúvidas por causa do 
comprometimento neurológico associado, necessitando, em muitos casos, de maiores 


especificidades como potencial de média latência, p300, PEATE por via óssea ou teste de 
frequência específica e o estado estável; no entanto, esses exames necessitam da colaboração do 
paciente e, portanto, deverão ser realizados em boas condições já que, muitas vezes, é necessário 
sedação. 

Nenhum desses exames isolados pode assegurar o limiar auditivo da criança com múltipla 
deficiência. O que vale considerar é que, apesar de existirem exames sofisticados, ainda as 
observações comportamentais e as dicas dos familiares somadas às avaliações objetivas, 
realizadas por profissionais especializados, podem aproximar o terapeuta das condições auditivas 
que a criança apresenta. 


Tratamento 


Ser surdocego não significa ter uma perda total de visão e audição. Tanto na surdocegueira 
quanto na múltipla deficiência sensorial, as perdas de visão e audição são variáveis e, na maioria 
dos casos, existe um resíduo visual e auditivo, que pode ser utilizado ou potencializado com o uso 
de algum recurso. 

Crianças com baixa visão podem se beneficiar de alguns recursos ópticos e não ópticos e de 
estratégias para melhorar o seu desempenho visual: 


* recursos ópticos: óculos, telesistemas, lupas manuais; 

* recursos eletrônicos: lupa eletrônica, programas de ampliação para computador; 

* adaptações do ambiente (controle da iluminação com cortinas e uso de boné, aproximação 
do estímulo, aumento do contraste) e de materiais (ampliação, informações táteis). 


Os recursos ópticos não podem ser escolhidos aleatoriamente, devem ser prescritos por 
profissionais especializados, após uma avaliação. 


Protetização - aparelho de amplificação sonora individual 


A protetização, nas múltiplas deficiências, deve ser realizada sempre que houver boas 
condições de testagem e respostas satisfatórias. A equipe multidisciplinar acompanhará os 
progressos, as vantagens e desvantagens que a protetização proporcionará. 

O uso da tecnologia digital se faz necessária na medida em que as respostas em longo prazo 
possam ser mais bem reajustadas. Entre as vantagens dos aparelhos digitalmente programáveis, 
podem ser citadas: 


* fácil ajuste, principalmente em casos de perdas progressivas e/ou de difícil identificação; 

* programas diferentes para situações diferentes: nesse caso, é primordial conhecer as 
necessidades da criança, sua rotina diária e seu histórico; 

* parâmetros avançados para controle de compressão, algoritmo necessário para garantir 
qualidade e conforto, pois eles não conseguem identificar quando o som é alto demais. Assim 
sendo, há a disponibilidade de usar, cautelosamente, as vantagens de uso da compressão nas 
frequências desejadas, maior flexibilidade e maior segurança na indicação do aparelho digital; 

* uso do implante coclear (IC), nesses casos, tem apresentado polêmicas, no entanto, entende- 
se que ele pode ser uma boa indicação em casos que se tenha boas condições de avaliação, um 
diagnóstico preciso para que a estimulação possa somar-se a outros distúrbios. 


Sabe-se que os pais passam a maior parte do tempo com as crianças com múltiplas 
deficiências sensoriais, em uma peregrinação constante entre diversos profissionais, o que pode, 
muitas vezes, levá-los a agir apenas mecanicamente. Dessa forma, a avaliação e aplicação de 
protocolos, tanto aqueles que avaliam a qualidade de vida quanto os específicos às áreas 
pesquisadas, proporcionam momentos de verdadeiro diálogo com as crianças, contribuindo para 
a constituição de uma cumplicidade entre pais e filhos. 


Dificuldades na protetização 


Em casos de dificil precisão na detecção da perda auditiva, fazem-se necessários outros 
atendimentos emergentes, antes da protetização. Em muitas situações, a protetização pode ser 
uma medida secundária, e nesse sentido, o aproveitamento terapêutico da criança, juntamente 
com a equipe multidisciplinar, deverá avaliar e reavaliar o momento da protetização. 

Considera-se importante, a partir das respostas auditivas, testar o aparelho de amplificação 
sonora e observar suas reações. 

Em alguns casos de surdez associada a problemas psiquiátricos e/ou neurológicos graves, nem 
sempre a protetização apresenta vantagens no desenvolvimento global. Assim, toda vez que 
houver alteração de comportamentos, recomenda-se avaliação multidiscliplinar, a fim de 
identificar o momento e a real utilização do aparelho. 


Comunicação e linguagem 


É fundamental que o trabalho enfoque a comunicação efetiva da criança, muito embora as 


expectativas de muitos pais estejam na oralidade. A criança surda com múltipla deficiência e 
surdocega deve ser estimulada para que ocorra uma comunicação entre pais, criança e 
terapeutas e, nesses casos, a oralidade pode não ocorrer. 

Muitos são os recursos utilizados para ajudar na comunicação das crianças com múltipla 
deficiência sensorial ou surdacegas: Língua de Sinais, quadros de comunicação simples, contato 
manual, mãos sobpostas, sistemas com putadorizados que permitem a comunicação não verbal. 
Porém, não se pode perder de vista que a comunicação envolve, pelo menos, duas pessoas, um 
assunto e um método de comunicação. Uma relação entre duas pessoas só acontece quando é 
possível haver entre elas uma troca de sentimentos, pensamentos e ação (Hey meyer, 2000). 

O conceito básico de comunicação, segundo Bove (1993) e Pereault (2002), está em 
informar, instruir, afirmar, reforçar, criar autonomia, ou seja, atribuir sentido às diversas formas 
de comunicação, para que o indivíduo possa transformar sua solicitação em uma ação pelo outro 
interlocutor. 

O sucesso terapêutico está em avaliar as formas de comunicação que as crianças apresentam 
e em que funções as utilizam. O profissional deverá conhecer as diferentes formas de 
comunicação para poder informar e orientar a família sobre as opções existentes. Um plano de 
trabalho também inclui a observação do melhor desempenho que a criança possa apresentar e 
dar-lhe instrumentos para facilitar essa comunicação. A capacidade de comunicação é avaliada 
pela equipe multidisciplinar, elencando pré-requisito para cada modalidade existente e para o 
caso em questão. 

Amaral (2002) enfatiza que “nunca é demais destacar a importância da habilidade para 
captar as tentativas da criança em se comunicar e a de reagir adequadamente a elas”. Dessa 
forma, alguns cuidados são importantes nas tentativas de comunicação, pois o interlocutor deverá 
ter sensibilidade para estabelecer um contato permissível para que a criança possa adquirir 
consciência própria e fazer com que essa relação tenha sentido. 

Segundo a metodologia de Van Dijk (1967), o trabalho com o surdocego deve atingir alguns 
pontos consideráveis para seu desenvolvimento; um deles é fazer com que o mundo fique 
previsível pelas atividades rotineiras, desenvolvendo atividades que antecipem os eventos, usando 
pistas (táteis, objetos, sinais, gestos, etc.), tudo o que facilitaria a organização e compreensão do 
tempo e do mundo ao seu redor. Por exemplo, antes de tomar banho, oferecer a bucha que ele 
usará ou oferecer uma colher antes do almoço, entre outras pistas. Apesar de ser um trabalho 
realizado com surdocego, estas pistas são válidas nos casos de múltipla deficiência sensorial. 

A maneira pela qual a criança adquirirá o melhor sistema de comunicação deverá ser 
sensível às habilidades dela e ao meio estimulante a que estará sendo exposta. As dificuldades 
que, por ventura, possam interromper/abalar suas tentativas comunicativas deverão ser 
abrandadas no sentido de promover, na criança, confiança e persistência. 

Um grande número de pesquisas aponta a importância do período crítico no desenvolvimento 
da linguagem, e a flexibilidade adaptativa da plasticidade neural é um fenômeno indiscutível. 

Limonge (2000) relata que “os processos de aprendizagem humana são estabelecidos sobre 
três princípios neurológicos essenciais. O primeiro é a atividade motora, que é a base da 
aprendizagem, quando se apresenta sob a forma de atividade motora coordenada com certa 
intencionalidade ou quando se transforma em ação mental. O segundo é a praxia, que trata dos 
movimentos ordenados em sequência e dirigidos a uma finalidade determinada. O terceiro 


sistema, o labiríntico-tônico-postural ou proprioceptivo-vestibular, é que permitirá a intenção de 
forma apropriada ao processo de desenvolvimento dos dois sistemas anteriores”. 

Dessa forma, quanto melhores condições físicas a criança puder alcançar, maiores serão as 
chances dela perceber o universo ao seu redor e favorecer suas conquistas. É claro que, se a 
criança conseguir sentar, poderá olhar em um ângulo de 90º com perspectivas diferentes das 
quais veria se estivesse deitada. Se a criança puder enxergar e se estiver sentada, maiores ainda 
serão suas descobertas. Já se a criança conseguir engatinhar ou andar e ter noção de seus atos, 
seu desempenho será, então, melhor, e consequentemente, os estímulos se somarão. 

Em todo esse processo, o interlocutor tem um papel importante para sintonizar a criança e 
facilitar os intercâmbios comunicativos apropriados. “A adequação mútua, as conversações 
mantidas sobre os objetos, trocas de olhares, gestos e expressões, a incorporação da linguagem, 
por parte do adulto, são outros elementos que vão contribuir para o estabelecimento de uma 
linguagem fluente e satisfatória” (Marchesi, 1995). 


Família 


Apoio familiar é a base do trabalho e da equipe multidisciplinar. 

Não é apenas de informação que a família precisa, ela precisa ser amparada, ouvida e 
atendida em suas necessidades, pois os ajustes que deverá fazer implicam uma mudança na 
rotina e na estrutura. 

Luterman (1979) descreve os seguintes estágios de ajustes emocionais que não 
necessariamente devem acontecer em sequência. Eles podem ocorrer simultaneamente ou 
reviver um dos estágios já vividos, em diferentes momentos. São eles: 


1. Choque: estado de amortecimento ou ausência de sentimento. Nesse período, os pais não 
conseguem absorver as informações ou entender as recomendações. 

2. Culpa: os pais podem se sentir causadores do problema. A deficiência pode ser vista como 
uma punição e os pais se sentem culpados pelo problema da criança; muitas vezes, a culpa pode 
cair mais para um ou para o outro do casal. 

3. Raiva: a raiva dos pais, muitas vezes, está ligada à frustração dos pais perante as 
expectativas advindas da idealização do filho e romper com as expectativas dos pais pode trazer 
raiva e frustração. Para Schmaman e Straker (1980), a raiva surge como um dilema de amor à 
criança que remete às falhas pessoais e às aspirações desapontadas. 

4. Negação: é considerado um mecanismo de defesa, utilizado para a manutenção do 
equilíbrio interno (Holzheim etal., 1997). 


Esses e outros sentimentos poderão ser apresentados, durante o processo terapêutico de 
diferentes maneiras, pela superproteção, ou pela baixa autoestima dos pais, e será importante que 
a equipe possa atuar em sintonia, para poder perceber as singularidades das famílias e de cada 
membro dessas, assim como perceber quais as abordagens a serem trabalhadas. 

Uma situação mais estável é aquela em que a família percebe que a criança que ela tem não 
é a idealizada ou imaginada na gestação e aceita as condições dela, agindo de forma 


estimuladora. 

Para algumas famílias, conhecer o que acontece no mundo, nos casos semelhantes ao do 
filho, faz com que não se sintam só e impotentes. Encorajá-las a trabalhar em prol dos problemas 
relacionados a sua criança pode trazer forças para melhorar sua autoestima. Em todos os casos, 
encontros com outros pais com o mesmo problema são fundamentais para as trocas de 
experiências, oportunidade de reflexões a respeito das representações internas e relações 
afetivas, e principalmente poder falar das angústias, conquista e progressos. 

Os profissionais que atuam na área de múltipla deficiência sensorial precisam estar atentos às 
demandas dessas famílias, orientando os caminhos que, muitas vezes, são desconhecidos, tanto 
nos pontos de vista relacionados às opções terapêuticas e educacionais, como às adaptativas, e 
fornecer subsídios para a família conhecer as opções terapêuticas e quanto ao futuro das 
crianças. Nesse sentido, é fundamental que o profissional conheça as expectativas da família e, 
assim, possa trabalhar em conjunto pelo que for importante para os familiares. 

Não se deve deixar de considerar a família como um todo, e sempre que possível, chamar 
irmãos ou avós para as sessões terapêuticas. 


Intervenção precoce 


O trabalho de intervenção, nos casos de múltipla deficiência, deve acontecer o mais cedo 
possível. O bebê que esteve internado por vários dias ou meses ainda não teve seu tempo com 
seus familiares e, desde o momento em que a criança vai para casa, inicia-se um período de 
descoberta, medo e angústia. Geralmente, após a alta, os encaminhamentos para os profissionais 
de apoio são entregues aos pais, a fim de auxiliá-los em cuidados básicos. 

Diante de tantas e novas recomendações, o primeiro impacto poderá ser o de estranhamento 
e medo de mexer com a criança; é nesse momento que os profissionais da intervenção precoce 
atuarão, ajudando a família a conhecer novos caminhos de acesso à interação com o bebê. O 
profissional ajudará os pais a conhecerem como obter e interpretar as solicitações do bebê, 
quebrando muitas vezes as barreiras da incomunicabilidade com a criança surda com múltipla 
deficiência ou surdacega. 

Desde a maternidade, os pais são lançados em um mundo novo e desconhecido. Esse 
estranhamento, em muitos casos, afeta a relação mãe-bebê, fundamental no desenvolvimento 
geral da criança e na saúde emocional da família. 

Uma das preocupações da equipe de intervenção precoce é que, ao iniciar o atendimento da 
criança, os pais ainda não estão emocionalmente preparados para atuar com ela e, muitas vezes, 
inicia-se um trabalho mecânico com o bebê, como se estivessem lidando apenas com um objeto 
que tem de ser consertado. 

Depara-se, assim, com uma criança cuja condição de ser cede lugar à de objeto, quer dizer, 
em que são os outros que determinam o que fazer por ela. No trabalho inicial, deve-se ter 
atenção para que pais e filhos ocupem lugares de sujeitos e não de robôs, o que pode impedir 
uma relação afetuosa de descobertas e prazeres (Coriat, 1997). 

No caso da protetização, sabe-se que essa prótese deve ser testada ainda quando o 
bebé/criança é bem pequeno, porém é importante que a família esteja preparada para receber 


esse bebê/criança com prótese, pois, se essa fase não for respeitada, a efetividade da estimulação 
auditiva poderá trazer frustrações à família, uma vez que as expectativas, muitas vezes, não 
correspondem à realidade. Trabalhar com a criança surda com múltipla deficiência é, antes de 
tudo, investir nas potencialidades da sua comunicação. 


Casol: À 8. E 


DN. 15/3/1808 


Antecedentes da gestação: nada digno de nota, mãe refere uma gravidez normal, sem 
intercorrências. 

Parto: cesárea. 

Criança nasceu com diagnóstico de paralisia cerebral e hidrocefalia. 

É acompanhada pelas seguintes especialidades: neurologia, pediatria, otorrinolaringologia, 
fonoaudiologia e fisioterapia. 

Em outubro de 1999, a mãe da criança procurou a instituição com resultado de PEATE (70 
dB NA, em orelha direita, e 60 dB NA, em orelha esquerda). Foi solicitado o teste de emissões 
otoacústicas (EOA), com ausência de resposta em ambas as orelhas. 

Nesse período, realizou-se avaliação comportamental que sugeriu melhor resposta à 
esquerda, embora seja difícil de confirmar, pois a criança apresentou dificuldades motoras 
severas. Em cabina, campo livre, parecia demonstrar respostas para limiar de reconhecimento 
de fala, por volta de 50 dB NA procurando a fonte sonora. Reagiu a guizo e sino em média/baixa 
intensidade voltando-se à esquerda, e apresentou curva timpanométrica tipo A, com reflexo 
contralateral direito apenas em 500 Hz/95 dB e 1.000 Hz/110 dB e demais frequências ausentes. 
Na orelha contralateral esquerda, foram encontradas respostas em 500 Hz e 1.000 Hza 100 dB e 
2.000 Hz 4.000 Hza 110 dB. 

Diante dessas respostas, foi solicitado molde tipo concha de silicone (pelo tamanho da orelha 
da criança e para melhor sustentação do molde) e iniciada a testagem com prótese auditiva, para 
adaptação a principio binaural. 

Durante o primeiro ano, não foram encontradas respostas satisfatórias, pois a mãe relatava 
que não havia melhora nenhuma e achava que a criança escutava bem, mesmo sem as próteses. 
Diante dessas observações, foram realizadas orientações familiares, estimulação auditiva e 
comunicativa da criança. Porém, devido aos sérios problemas de saúde dessa, observou-se pouco 
aproveitamento. 

A criança apresentou melhora da parte respiratória, durante o ano de 2000 e, desde então, 
retomaram-se as testagens com a amplificação. Os aparelhos foram novamente colocados e 
dessa veza mãe confirma que a criança está mais atenta quando está com as próteses auditivas e 
que as terapeutas também notam alguma diferença no comportamento da criança. Durante 
avaliação em cabina com uso da amplificação, o limiar de reconhecimento de fala sugere 
respostas em 30 dB; a criança movimenta levemente a cabeça e sorri. 

Acredita-se que a protetização em crianças com múltipla deficiência seja indicada sempre 


que houver perda de audição e, principalmente, desde que as condições gerais da criança 
estejam propícias para o aproveitamento da amplificação sonora. Ressalta-se, também, que essa 
amplificação não deva exceder o limiar de desconforto da criança. No entanto, as dificuldades 
encontradas para se precisar limiares auditivos das crianças com múltiplas deficiências deverão 
ser cautelosamente medidos. 

Acriança vem se beneficiando da amplificação, mas deve ser avaliada periodicamente e as 
orientações quanto à estimulação devem permanecer. 

Acredita-se que, inicialmente, a própria negação da mãe quanto à surdez da criança fez com 
que não se empenhasse em colocar as próteses auditivas, pois sempre relatava que havia 
esquecido em outra bolsa ou que a criança não se sentia bem naquele dia. Muitas foram as 
desculpas da mãe em não aceitar a surdez, até porque, como era perda auditiva moderada pelo 
menos unilateral, a mãe não via tanta diferença no quadro da criança. Com o desenvolvimento e 
a constante orientação e motivação, a criança atualmente usa a prótese auditiva e vem 
demonstrando conquistas significativas, no campo da comunicação e na área motora. 


Caso 2 ES. 


DN. 18/12/1904 


G.S., sexo masculino, iniciou atendimento aos 8 anos. Portador de síndrome de Down, teve 
vários episódios de infecção de ouvido, foi acompanhado por otorrinolaringologista, cardiologista 
e fisioterapeuta, pelo atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, e psicopedagoga, desde muito 
cedo. 

G.S. só se comunica por meio de toque, leva os familiares pela mão até onde quer, utiliza 
alguns sinais domésticos, aponta quando quer algo, não usa linguagem oral. 

Após várias observações dos profissionais, a mãe se convenceu da possibilidade da criança 
ser surda. Realizou-se PEATE acusando ausência de respostas, EOA com ausência de respostas 
(nesse período a criança não apresentava mais problemas otológicos), e na avaliação 
comportamental, as respostas foram inconsistentes. Iniciou-se seleção e adaptação das próteses 
auditivas; a criança tem apresentado respostas espontâneas com mais prontidão, ficando mais 
calma; apresenta-se mais atenta em sala de aula e sorrindo mais. Iniciou terapia fonoaudiológica 
duas vezes por semana, está frequentando escola especial, usa a prótese auditiva diariamente, 
retirando-a só para dormir e tomar banho. Atualmente, adquiriu o sistema de frequência 
modulada, para uso na escola e reforço em casa, e sua comunicação vem apresentando 
progresso significativo. 


Caso & J.M.R 


DN. 20/2/1985 


Antecedentes da gestação: nada digno de nota, mãe se refere à gravidez como normal, sem 
intercorrências. Parto: normal. 

Com um ano, a mãe percebeu que a criança não escutava; levou-a ao otorrinolaringologista 
que solicitou exames: PEATE (90 dB NA, em orelha direita e 85 dB NA, em orelha esquerda). 
Solicitado EOA ausente bilateral. Respostas compatíveis com avaliação auditiva realizada em 
campo livre. Imitanciometria, curva A: ausência de reflexo estapediano bilateral. 

Iniciou o programa, no Setor de Audiologia Educacional, com protetização bilateral. A 
criança frequentou o setor por 3 anos no programa de terapia fonoaudiológica uma vez por 
semana, estava matriculada em uma creche, a família frequentou grupos de apoio aos pais. Aos 
5 anos, ingressou em uma escola especial para surdos e, durante os retornos semestrais ao 
ambulatório, a mãe relatou alguns episódios de desconforto à luz do sol, marcha irregular. Foi 
encaminhada para a oftalmo-logista que investigou os sintomas, concluindo, juntamente com a 
genética, tratar-se da síndrome de Usher. Atualmente a criança está na mesma escola para 
surdos, mas frequenta semanalmente instituição para surdocegos; além da Língua de Sinais, está 
aprendendo a ler em braile. Está em acompanhamento fisioterápico, a fim de realizar treino de 
orientação e mobilidade. 





Considerações finais 


Não é tão simples apresentar opções terapêuticas nos casos de múltipla deficiência sensorial e 
surdocegueira, pois a diversidade de crianças e casos pode surpreender terapeutas e familiares. 
Esse não é um grupo homogêneo e, nos casos de ECNE ou das síndromes em geral, pode 
apresentar situações novas, a cada momento, fazendo com que tenha de ser repensada a proposta 
inicial. 

No entanto, deve-se atender a criança com motivação e incentivo a cada tentativa de 
comunicação. Nos casos de surdocegueira, o profissional que estiver atendendo a criança deve 
trazer-lhe informações que ela deveria ter, por meio da audição e da visão. As atividades mais 
rotineiras deverão ser antecipadas, para que ela possa apreender rotinas e regras do dia a dia. 

De uma forma geral, a antecipação, a comunicação, a motivação e a confirmação das 
tentativas comunicativas são as chaves das propostas de admissão da criança, na família e nos 
programas terapêuticos e educacionais. 

As condições físicas e emocionais da criança deverão ser respeitadas e ser de conhecimento 
de toda a equipe, pois nos casos de dor, fadiga ou desconforto diante de determinada posição, por 
exemplo, muitas vezes poderão ser mal interpretadas, prejudicando seu rendimento, assim como 
o horário de medicação e as devidas adaptações deverão ser de conhecimento das diferentes 
áreas, a fim de otimizar os encontros. 
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32 Perdas auditivas unilaterais 


Edilene Marchini Boéchat 


Implicações da perda auditiva unilateral 


As consequências da deficiência auditiva sensorioneural bilateral são amplamente discutidas 
e abordadas pela literatura específica da área, que alerta para as grandes dificuldades 
enfrentadas pelos pacientes, principalmente nas perdas mais importantes em grau e quando 
surgem na primeira infância, comprometendo a plasticidade do sistema auditivo nervoso central. 

Porém, qual a preocupação e atenção dedicadas pelos profissionais em relação ao 
diagnóstico e intervenção nas perdas auditivas unilaterais? No passado, as implicações da 
privação sensorial na orelha acometida eram pouco conhecidas e as queixas dos pacientes 
invariavelmente negligenciadas, já que a audição íntegra em uma orelha sempre foi considerada 
aparentemente suficiente para sustentar a entrada sensorial pertinente. Se, por um lado, essa era 
a concepção aceita e vigente, deixando essa população à própria sorte, por outro, na insistência 
de alguns indivíduos que atestavam e comprovavam suas dificuldades, as alternativas disponíveis 
para melhorá-las não se mostravam eficazes. 

As propostas, invariavelmente, restringiam-se a sistemas com fios, cujo objetivo se baseava 
exclusivamente ao endereçamento dos sons incidentes na orelha pior para a melhor, de forma 
que apenas um lado permanecia em estimulação. Esses dispositivos muito raramente se 
adaptavam à população adulta que, quando observava benefício, fazia uso pontual e inconstante. 
A identificação da perda unilateral tim bém permanecia fortemente relacionada à consciência do 
indivíduo sobre sua saúde e suas sensações individuais — muitos adultos apresentavam relatos de 
que, quando pequenos, acreditavam que aquela era a maneira como todas as pessoas ouviam. 

Até algum tempo atrás, crianças com perdas auditivas sensorioneurais unilaterais (PASNU) 
eram diagnosticadas tardiamente (entre 6 e 7 anos de idade) quando já cursavam a escola 
regular. O alerta vinha daqueles que percebiam, pelo convívio, um comportamento diferente 
(desatenção, irritabilidade, irresponsividade aos chamados) principalmente em situações não 
ideais de comunicação ou ao telefone. Com o advento dos programas de triagem auditiva 
neonatal e o uso de equipamentos de diagnóstico de tecnologia avançada, as perdas bilaterais, e 
unilaterais são identificadas nas primeiras semanas de vida do bebê, levando a necessidade 
urgente de uma mudança de paradigmas em relação ao assessoramento, aconselhamento e 
reabilitação da criança com PASNU. 

A partir da observação oportuna de Bess (2004), que afirma “mínimo não significa 
inconsequente” em referência às perdas leves, pode-se dizer em relação à perda unilateral que 





uma orelha não é garantia eterna e total de compensação da entrada sensorial. O mesmo vale 
para as perdas em altas frequências, em que uma faixa não é suficiente para se reconhecer fala 
sem nenhum prejuízo. Para tanto, valem algumas definições do autor e seus colaboradores, as 
quais se constituíram como base para o National Workshop on Mild and Unilateral Hearing Loss 
(2005). 


Definições da perda mínima: unilateral, bilateral e em altas frequências 


Não é fácil estimar qual relação de perda auditiva poderia ser considerada como de menor 
implicação para adultos e crianças, principalmente porque não é apenas o grau que determinará 
a dificuldade, mas, sim, um conjunto de fatores que podem prejudicar as habilidades auditivas 
em geral. Porém, quando comparadas às condições mais incapacitantes (perdas bilaterais 
severas e profundas), as perdas unilaterais, bilaterais de menor grau e as perdas em uma faixa 
exclusiva de frequências levam a impacto menos agravante para o desenvolvimento e qualidade 
de vida de crianças e adultos. Assim, segundo sugestão do workshop, define-se como mínima, a 
perda: 


1. Unilateral sensorioneural: média de limiares para tom puro de via aérea (500 Hz, 1,2 e 4 
kHz) maiores que 20 dB NA na orelha acometida, com média de gap aéreo-ósseo menor ou igual 
a 10 dB, para as frequências de 500 Hz, 1, 2, 3 e 4 kz e média de limiares aéreos, na orelha 
contralateral integra menores ou iguais a 15 dB. 

2. Bilateral sensorioneural: média de limiares aéreos para tom puro entre 20 e 40 dB NA 
bilateralmente, com média de gap aéreo-ósseo menor ou igual a 10 dB para as frequências de 
500 Hz, 1, 2,3 e 4 kHz. 

3. Frequências altas (sensorioneural): limiares aéreos para tom puro maiores que 25 dB NA 
em duas ou mais frequências acima de 2 kHz, em uma ou duas orelhas, com gaps aéreo-ósseo 
em 3 e 4 kz menores ou iguais a 10 dB. 


Estudos recentes sugerem que a perda auditiva sensorioneural unilateral em crianças pode ser 
associada com déficits significativos nas habilidades auditivas, psicolinguísticas e no pobre 
desempenho escolar. Brookhouser et al. (2009) descreveram os achados de 324 crianças e 
adolescentes (202 meninos e 122 meninas) avaliados no Boys Town National Research Hospital 
com PASNU, em que foram avaliados diversos aspectos. A orelha esquerda foi afetada em 168 
(52%) e a orelha direita em 156 (48%) dos casos, sendo que 13% das perdas eram mínimas, 16% 
leves, 12% moderadas, 6% severas, 10% profundas e 15% anacusias. As 90 crianças restantes 
(28%) apresentavam perdas em altas frequências (acima de 2 kHz). Foram realizados estudos de 
imagens do osso temporal, potenciais evocados de tronco encefálico (PEATE) e avaliações 
vestibulares em alguns indivíduos selecionados. A etiologia foi considerada indeterminada em 
34,8% dos casos, enquanto que fatores hereditários (12,6%), trauma cranioencefálico (10,8%) e 
de risco perinatal (10,7%) foram as causas mais comumente identificadas. Os autores alertam 
para a necessidade urgente de se garantir identificação e intervenção precoces, uma vez que 
31% das crianças avaliadas já apresentavam comprometimento no desempenho escolar. 


Se em toda a situação de aprendizado prevalecesse o silêncio, talvez as diferenças de 
desempenho fossem menores, porém quase sempre fatores ambientais e espaciais 
(posicionamento do professor na sala de aula e acústica das dependências da escola) 
comprometem ainda mais quem já tem alguma dificuldade. Lieu et al. (2010) conduziram 
estudo de caso controle em 148 crianças (72 pares) de 6 a 12 anos com PASNU comparadas 
com seus pares ouvintes e tiveram como objetivo determinar se aquelas com perdas 
demonstravam habilidades de linguagem inferiores âquelas sem perdas. As crianças com perdas 
unilaterais apresentaram piores escores, nos testes de linguagem oral e escrita, requisitando mais 
apoio educacional adicional do que seus pares. Não houve diferença significante entre os lados 
direito e esquerdo das orelhas afetadas ou quanto à severidade do grau da perda auditiva. As 
autoras apontam a premência da intervenção precoce nessas crianças e a necessidade de 
orientação sobre os efeitos deletérios da perda unilateral para pais e educadores. 

Observações feitas por Bess et al. (1984, 1986) revelaram que crianças com PASNU 
encontravam sérias dificuldades em seu desenvolvimento escolar. Em seus achados, 
identificaram que 35% haviam sido reprovadas em pelo menos uma série em comparação a 
3,5% de seus colegas sem perdas. Associado a esse aspecto, observaram que 13% necessitaram 
de apoio educacional e 20% eram referidas como crianças com alterações de comportamento. 
Esses resultados também foram corroborados por outro estudo similar de Oy ler etal. (1988), que 
relataram ter observado diferenças significativas no desempenho escolar de crianças, com 
perdas unilaterais, em comparação aos seus pares de idade e escolaridade similares. 

Mckay (2002) conduziu estudo com 28 crianças (entre 2 a 17 anos) com perdas unilaterais 
sensorioneurais (entre 25 a 65 dB NA), adaptadas com amplificação regular (aparelhos de 
amplificação sonora individuais) em suas orelhas acometidas e teve como objetivo determinar 
qual o benefício da amplificação fora do âmbito de situação clínica de testagem, utilizando como 
recurso uma modificação do questionário CHILD (Anderson e Smaldino, 2000). Os pais foram 
indagados se a amplificação havia melhorado a qualidade de vida da criança e sua família. Os 
resultados mostraram que os comentários gerais dos pais foram de que suas crianças respondiam 
melhor ao tratamento com a amplificação, refletindo, consequentemente, em seus desempenhos 
social e acadêmico. A autora salienta que muitos dos pais se queixaram por não terem sido 
orientados antes e que gostariam que seus filhos estivessem utilizando a amplificação há mais 
tempo. 

Outra grande preocupação que deve ser considerada é a possibilidade de progressão da perda 
ou acometimento da orelha integra na perda diagnosticada inicialmente como unilateral. Bamiou 
et al. (1999) observaram que 5 entre 35 crianças com perdas unilaterais estudadas por eles, 
mostraram progressão da perda e 4 entre 5 das crianças com perdas progressivas apresentavam 
alterações ósseas, documentadas em tomografias com putadorizadas. 

Crianças com infecção congênita por citomegalovírus (CMV) constituem-se em população 
de alto risco para PASNU e progressão da perda. Estudo longitudinal de 59 crianças 
assintomáticas mostrou que 15% (9 crianças) desenvolveram perda sensorioneural, sendo que 7 
dessas 9 crianças apresentaram PASNU, uma apresentou perda tardia, aos 13 meses, e 6, perda 
progressiva. (Wilhiamson et al., 1992) 

Segundo Neault (2005), além de CMV, outras alterações como síndrome do aqueduto 
vestibular alargado (SAVA), perda progressiva hereditária e causas desconhecidas podem estar 


relacionadas com progressão da perda unilateral. Em seu estudo, em que analisou bebês que 
falharam na triagem e tiveram confirmação da perda, observou que 40% desenvolveram perda 
bilateral mais tarde. Parte dessas crianças provavelmente já apresentava perda bilateral não 
detectada, na triagem, ou pode ter tido progressão de suas perdas de uni para bilateral, entre o 
período da realização da triagem e o diagnóstico. 

Para Anderson (2007), uma em cada 7 crianças com perda unilateral identificada ao 
nascimento desenvolverá perda sensorioneural, na melhor orelha. Isso significa que essas 
crianças, assim como adultos com PASNU devem ser acompanhados diretamente e 
frequentemente, de maneira não apenas a verificar eventuais mudanças, no perfil auditivo desses 
pacientes, como também identificar como estão funcionando nas situações de rotina e quais 
dificuldades podem surgir e acrescentar-se àquelas já comprovadas. 


Prevalência da perda unilateral 


Segundo estudo de Prieve et al. (2000), uma em cada 1.000 crianças apresenta perda 
unilateral no período neonatal, enquanto Bess et al. (1998) relatam em seu levantamento que 3 
em cada 100 crianças apresenta PASNU, na população em idade escolar. Em estudo mais 
recente, Ross et al. (2008) observaram que a prevalência de crianças com perda mínima é de 10 
a 15 a cada 1.000 e com PASNU, a razão é de 30 a 56 a cada 1.000. Ressaltam que a prevalência 
claramente aumenta conforme a criança passa de recém nascida à idade escolar, por causa de 
diversos fatores que estão relacionados às adversidades que podem ocorrer, durante o 
desenvolvimento. 

Os autores referem que as consequências da perda mínima bilateral se concentram na 
dificuldade de reconhecimento da fala, principalmente no ruído, atraso no desenvolvimento de 
linguagem, vocabulário reduzido, dificuldade na compreensão de leitura, problemas de memória 
de curta duração, além de dificuldades socioemocionais. Quanto à PASNU, reportaram que os 
efeitos são mais impactantes na localização, dificuldade de reconhecimento de fala no ruído, 
alterações de comportamento e pobre desempenho escolar (entre 22 e 40% das crianças 
acompanhadas no estudo repetiram uma série). 

Para Tharpe (2007), crianças com perdas unilaterais apresentam, associado ao maior índice 
de insucesso escolar, frequentes distúrbios de comportamento (agressividade, desatenção, 
isolamento) quando comparadas aos seus pares ouvintes. Bess et al. (2003) referem que podem 
ser observadas piores respostas em graus maiores de perda. 


Privação e plasticidade do sistema auditivo nervoso central 


Quando os sons em geral ou parte deles não chega mais em equilíbrio ao córtex, será iniciado 
um processo gradativo de realocação da população neuronal em resposta à ausência de input 
sensorial. A partir da privação sensorial, mapas fisiológicos usados, para codificar informação de 
frequências, modificam-se quando não são ativados por um período de tempo, alterando a 
maneira como são processadas e reconhecidas pelo indivíduo. 


É provável que, senão todo, grande parte do sistema auditivo nervoso central (SANC) seja 
maleável em resposta às manipulações ambientais. A perda auditiva pode eliciar mudanças 
estruturais e funcionais, desde o núcleo coclear até o córtex auditivo. Mais tarde, após a 
reintrodução da pista sonora, a estimulação continuada a sons tende a produzir reorganização 
funcional, que é tão grande no colículo inferior quanto no córtex auditivo (Sanes e Bao, 2009). 

Diferentemente do que acontece quando as duas orelhas recebem sons simultaneamente, a 
entrada sensorial em um só lado pode levar a alterações importantes no sistema nervoso auditivo 
central. Vasama e Makela (2003) observaram, em seu estudo, menor latência e maior atividade 
cortical no hemisfério ipsilateral à perda unilateral. No sistema auditivo íntegro, é esperado que 
estimulação monoaural leve à atividade cortical bilateral. Essa atividade ocorrerá mais cedo e 
será maior no hemisfério contralateral à orelha estimulada (Neuman, 2005). 

Assim, pode-se considerar que, além da privação imposta bilateralmente, outra forma de 
privação é observada, quando há desequilíbrio entre as orelhas. Nas perdas sensorioneurais 
unilaterais ou bilaterais assimétricas ou quando apenas uma orelha é estimulada com 
amplificação, observa-se um desempenho auditivo diverso entre orelhas, ao longo do tempo. 
Como a orelha íntegra é a que determina o volume dos sons, a orelha pior acaba por ter ainda 
menos estimulação do que se ambas estivessem mais rebaixadas igualmente. A esse fenômeno 
que mostra a ação de uma orelha sobre a outra, ao longo do tempo, chama-se de privação tardia, 
que seria, então, a consequência da privação induzida em um ouvido, por estimulação exclusiva 
da orelha contralateral na perda sensorioneural unilateral ou bilateral assimétrica ou respostas 
reduzidas no ouvido em privação, seguido de um período de estimulação assimétrica. 

As causas que subjazem à privação tardia não são, ainda, completamente compreendidas. 
Várias explicações têm surgido para se tentar entender a reduzida performance na orelha que 
recebe menos estimulação. Entre elas, encontram-se mudanças estruturais no sistema nervoso 
auditivo central ou periférico e mudanças no funcionamento perceptual (Silman et al., 1984); 
disfunção do tronco auditivo ou supressão central (Hurley, 1993) e efeitos de dominância da 
orelha (Hattori, 1993; Hood, 1984). 

A assimetria progressiva supraliminar pode ocorrer naturalmente como resultado de uma 
desordem coclear maior em uma orelha do que na outra. Nesses casos, existe evidência de que o 
processamento auditivo da orelha pior é adversamente afetado, além do que se poderia supor se 
a perda fosse simétrica (Moore et al., 1997). Crianças com perdas unilaterais têm mostrado 
dificuldades em diversas áreas, como reconhecimento de fala (Kenworthy et al., 1990), 
localização sonora (Bess et al., 1986) e desempenho acadêmico (Bess et al., 1984; Klee et al. 
1986), sendo o risco maior nas perdas unilaterais na orelha direita (Bess etal., 1987 e Oy ler etal., 
1987). 

A partir destas constatações, verifica-se a evidência de reorganização cortical após perda 
sensorioneural unilateral. Além disso, alguns estudos mostram que indivíduos com perdas em 
suas orelhas direitas podem apresentar maiores déficits em seu desempenho escolar e de 
linguagem do que aqueles com perdas em suas orelhas esquerdas. Os autores realizaram 
investigação por meio de imagem (ressonância magnética funcional -fMRI) em um grupo de 8 
pacientes (4 com perdas à direita e 4 com perdas à esquerda), usando como paradigma tons 
randomicamente apresentados. Observaram que enquanto os sujeitos com comprometimento 
esquerda apresentaram maior ativação no giro temporal superior direito, aqueles com perdas í 
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direita apresentaram maior ativação na área frontal inferior esquerda, imediatamente anterior ao 
giro temporal superior. O achado foi surpreendente, já que o esperado seria que a ativação da via 
contralateral intacta para o giro temporal superior, em sujeitos com perdas unilaterais à 
esquerda, fosse ao menos igual ou, talvez, mais forte do que a via ipsilateral formada, após 
reorganização cortical em sujeitos com perdas à esquerda. Esses resultados promovem evidência 
(Figuras | e 2) de que há disparidade entre a atividade do circuito neural que suporta o 
processamento auditivo em sujeitos com perdas unilaterais à esquerda e à direita (Schmithorst et 
al., 2005). 





Figura [ Imagens de ressonância funcional demonstrando regiões de ativação significativa para sujeitos com PASNU, em 
situação de escuta para tons randômicos. 
Fonte: Schmithorst et al, DOS. 





Figura 2 Ressonância magnética funcional mostrando distribuições de regiões digrenciadas de ativação em sujeitos com 
PASNLL Em azul, PASNU D > E em vermelho, PASNU E > D. 
Fonte: Schmithorst et al, 205. 


Binauralidade 


A vantagem fisiológica de se ter duas orelhas funcionando em equilíbrio se traduz nos 
seguintes aspectos e benefícios: somação binaural (há uma aproveitamento adicional de 5 a 10 
dB, quando os sons chegam nas duas orelhas); efeito sombra da cabeça (os sons que chegam de 
um lado podem ser atenuados entre 2 a 6 dB, quando incididos na orelha contralateral); squelch 
binaural (melhora no reconhecimento de fala na presença de ruído quando duas orelhas estão em 


equilíbrio, em função de diferenças de fase e intensidade); localização da fonte sonora e efeito de 
supressão do mascaramento. 

MacLeod et al. (2008) conduziram estudo com indivíduos adultos, após cirurgia de 
Schawnoma vestibular, e identificaram perda unilateral sensorioneural em 90% dos casos, sem 
chances de uso da amplificação. A partir das dificuldades relatadas pelos pacientes, observaram 
que a perda profunda unilateral impede a somação binaural e também a habilidade de usar pistas 
espaciais, assim como pistas de tempo interaurais, intensidade e fase que permanecem 
indetectáveis. Referem ainda que, pacientes com PASNU, independentemente de qualquer 
etiologia, sentem-se significativamente incapacitados, principalmente nas situações não ideais de 
comunicação. 

Outro aspecto determinante que também requer atenção está relacionado à incidência do 
sinal, que pode ser monoaural direta (sons de fala chegando à orelha melhor e ruído, na pior) e 
indireta (sons de fala sendo recebidos pela orelha pior e ruído, na melhor). Na condição indireta e 
em situações sinalruído (S/R) não ideais, o adulto tenta posicionar-se para enfrentar a 
complicada tarefa de acompanhar a conversação, muitas vezes movimentando a cabeça e 
procurando direcionar-se à fonte. Para Hartvig et al. (1989), a dificuldade da criança com 
PASNU será ainda mais pronunciada, gerando consequências importantes na escola e para o 
aprendizado, principalmente, quando a voz da professora é mascarada pelo ruído da sala de aula 
e fora dela. 

Além da simples redução de loudness envolvida em cada desvantagem da recepção 
unilateral do sinal, o efeito sombra da cabeça também reduz significativamente sons de 
frequências média altas (acima de 1 kHz) vindos do lado pior, distorcendo a percepção de fala. O 
que se espera, no entanto, é que na condição de incidência direta, a criança com PASNU teria 
desempenho similar aos seus pares sem perda, mas não é isso que acontece — ainda assim a 
resposta da primeira será pior, mesmo em situação de silêncio. 

O efeito de supressão do mascaramento se refere à melhora da habilidade para detectar um 
sinal (seja tom puro ou fala) em presença de ruído de fundo, quando duas orelhas recebem sons, 
ao mesmo tempo, em comparação à mesma tarefa realizada por uma só orelha. Para um sinal 
de tom puro de 500 Hz, a vantagem de duas orelhas sobre uma única é de 12 a 15 dB, enquanto 
para sons de fala, observa-se uma variação para melhor de 3 a 8 dB (Nozza et al., 1988). 

Para identificar sons de fala em presença de ruído, crianças pequenas necessitam de uma 
relação sinal/ruído maior do que aquela confortável para o adulto, sendo que essa situação se 
agrava no caso da perda unilateral, já que uma orelha deverá receber ambos, sinal e ruído, 
gerando sobrecarga e estresse no desempenho de diversas funções auditivas. 

A perda sensorioneural unilateral de grau severo em crianças é um problema grave, muitas 
vezes não detectado nas triagens auditivas. As maiores consequências secundárias à PASNU em 
bebês e crianças será, além da dificuldade em localizar a fonte sonora e habilidade reduzida para 
compreender fala no ruído, a redução da audição a distância, que proporciona aprendizado 
indireto (Cole e Flexer, 2011). Nesse caso, a criança recebe informações que inicialmente não 
lhe são destinadas, mas que podem ser de valia como reforço ou complementação da mensagem 
principal. 

Os autores atestam que os objetivos do uso da amplificação para essas crianças é 
proporcionar audição binaural equilibrada e orientam sobre a importância dos pais serem bem 


aconselhados, no sentido de explorarem o uso de linguagem oral rica e intensiva estimulação 
auditiva. Afirmam, ainda, que qualquer alteração da audição na criança mesmo que previna o 
espectro acústico total de atingir o córtex necessitará de intervenção profissional. 


Dpções para intervenção 


Perdas auditivas mínimas (unilaterais, bilaterais e/ou em altas frequências) representam 
sérios problemas que comprometem a comunicação oral, trazendo consequências importantes 
para o desenvolvimento da criança e interação social no adulto. 

As opções para reabilitação na PASNU incluem, hoje, algumas alternativas um pouco mais 
atraentes do que no passado, principalmente para o adulto. De qualquer forma, antes de se tentar 
qualquer opção que envolva uma remediação da entrada sensorial para a orelha acometida, é 
esperado que o profissional acredite na possibilidade de estimulação da orelha em privação. O 
que se observa, na prática clínica, é que o uso da amplificação pode trazer resultados 
satisfatórios, quando a perda auditiva encontra-se próxima de até 70 dB NA e cujo tempo de 
privação não seja muito extenso. Nas perdas profundas, é muito difícil que seja alcançado algum 
resultado, principalmente se a expectativa é de alguma equiparação de loudness com a orelha 
integra. 

Dentre as alternativas disponíveis no mercado para adultos e que devem ser avaliadas caso a 
caso, podem ser destacadas: 





* CROS (convencional): sistema em que o sinal vindo da orelha pior é enviado à orelha 
melhor por meio de condução aérea, com fio ou sem fio, via amplificação; 

* CROS semitranscraniano: o sinal do lado pior é enviado à cóclea melhor pela vibração 
craniana, usando condução aérea; 

* CROS transcraniano: sistema em que o sinal é enviado do lado pior para o melhor pela 
vibração craniana, usando condução de via óssea (Valente, 2007). 


Como opções do sistema CROS transcraniano, destacam-se os dispositivos: 


* bone anchored hearing aid (Baha8): sistema que transmite o sinal pelo osso da mastoide até 
a orelha interna (cóclea), “bypassando” as orelhas externas e média. Isso é possível por causa do 
processo de ósseo-integração (o implante de titânio integra-se ao osso, formando uma estrutura 
permanente, como visto na Figura 3); 





Figura 3 Bahaltl. 


* TransEarf: sistema de amplificação que apresenta, em substituição ao receptor via aérea, 
um oscilador miniatura inserido em um molde/caixa, ligado ao corpo do AASI (aparelho de 
amplificação sonora individual) retroauricular por um fio. 


O molde/caixa, contendo o oscilador, é posicionado no meato acústico externo, de forma que 
faça contato com a parte óssea do canal. Os sinais convertidos para energia mecânica são 
transmitidos por via óssea para a cóclea contralateral (Figura 4). 


Processador 


ransmissor 





Figura 4 Transfarktl. 
Fonte: Transfar, com autorização. 


Em relação à intervenção na criança, Tharpe (2007) aponta cuidados que devem ser 
tomados, para assegurar o menor prejuízo possível em seu desenvolvimento. 

Aconselha-se ao profissional orientar pais, cuidadores e professores sobre as características 
específicas da dificuldade da criança, alertando para a necessidade de atenção quanto ao 
posicionamento da criança em relação à fonte sonora, às dificuldades na presença de ruído de 
fundo e para localização. Pensar na possibilidade do uso de sistemas de frequência modulada 
(FM) e em modificações nas dependências da escola que favoreçam a acústica do ambiente. O 
mais importante é nunca subestimar as queixas da criança nas situações não ideais de 
comunicação e observar eventual piora de acuidade. 

Avaliação médica, audiológica, etiológica e de linguagem: em função do risco de progressão 
da perda e/ou acometimento da orelha contralateral, é fundamental que sejam realizadas 
avaliações de rotina de forma a acompanhar mudanças, ao longo do tempo. Uma criança com 
perda unilateral entrará em colapso, caso sua orelha melhor apresente perda, por exemplo, por 
uma alteração de orelha média. A avaliação médica deve incluir a busca por causas ambientais e 


genéticas. Entre as causas mais comuns de PASNU pré-lingual, CMV deve ser identificada o 
mais cedo possível. Outras alterações associadas à perda unilateral somam causas genéticas, 
como a Síndrome de Pendred, que podem estar relacionadas a malformações cocleares, como a 
síndrome do aqueduto vestibular alargado (SAVA), ou malformações relativas a Mondini. O 
desenvolvimento de linguagem, teoricamente, deveria se dar de maneira adequada, no caso da 
perda mínima, porém esse também deverá ser um parâmetro para se estabelecer se a criança 
necessita de apoio de um processo estruturado de reabilitação. 

É essencial que todos os profissionais envolvidos estejam conscientes de que as queixas de 
seus pacientes (adultos ou crianças e seus cuidadores) devem ser consideradas individualmente e 
que a opção pela tentativa de estimulação da orelha afetada deve ser sempre elencada como 
preferencial, antes que qualquer outra ação remediativa prevaleça, de forma que o objetivo 
principal seja, em primeira instância, trazer audibilidade, assim como maior equilíbrio entre as 
orelhas. 
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33 Alternativas para o atendimento do paciente portador de zumbido 
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Introdução 


A necessidade de um atendimento clínico voltado ao paciente portador de zumbido e 
hipersensibilidade a sons é ultimamente um consenso. Em toda parte, há propostas de 
estruturação de serviços de atendimento e, para tal, baseiam-se nos avanços das pesquisas, em 
dados epidemiológicos e nos resultados dos tratamentos já propostos. Nada do que já tenha sido 
citado por diversos autores, ou do que venha a ser proposto, quando o assunto é zumbido, parece 
ser uma tarefa fácil. A ausência de um modelo animal para estudo em laboratório que permita 
maior avanço nas pesquisas sobre os mecanismos geradores do zumbido, as diversas etiologias, a 
dificuldade de mensuração objetiva do zumbido e sua severidade, que permeia a avaliação e os 
resultados nas pesquisas já realizadas, bem como a obtenção de dados sobre sua prevalência e 
ocorrência em uma população, todos esses fatores dificultam e atrasam as propostas de 
estruturação do atendimento. 

De uma forma geral, o zumbido é um sintoma comum, que, de acordo com diferentes 
estudos, afeta de 10 a 17% da população mundial, o que representa, para o Brasil, cerca de 28 
milhões de pessoas. É prevalecente entre os idosos com mais de 65 anos de idade. 
Aproximadamente 30% desses referem o sintoma. Grande parte dessas pessoas também 
menciona hipersensibilidade a sons, mas, até o presente momento, não há dados epidemiológicos 
representativos dessa população no país. De acordo com alguns estudos, a prevalência da 
hipersensibilidade a sons pode variar de 9 a 15%, considerando diferentes populações (Herraiz et 
al., 2006). 

Hipersensibilidade a sons pode ser entendida como uma reação anormal do sistema auditivo 
para sons comuns do ambiente, provavelmente por causa de alterações no processamento 
auditivo central, provocando intolerância e desconforto. Pode ser classificada como hiperacusia — 
intolerância anormal a sons comuns (ASHA, 2008) — misofonia — quando o paciente reage com 
desconforto para um ou mais sons específicos —: e fonofobia — quando o paciente reage com 
medo, acompanhado por reações do sistema límbico (emocional) e sistema autônomo. 

Formalmente, o zumbido é definido pela American National Standards Institute (ANSI, 1969) 
como a sensação sonora sem que haja estimulação ou correspondência externa. Alguns autores 
definiram e classificaram o zumbido baseados no local de sensação, causa fisiopatológica e 
possível mecanismo gerador. Jastreboff, em 1990, definiu o zumbido como percepção auditiva 


fantasma, geralmente descrita como apitos, chiados e sussurros. É possível observar uma 
tendência em estudos recentes para a classificação do paciente portador de zumbido segundo sua 
sintomatologia, para melhor planejamento na avaliação e conduta. 

Uma das grandes dificuldades encontradas a partir da observação clínica desses pacientes é 
que o zumbido não é uma experiência baseada em um sinal acústico. O zumbido implica a 
percepção de um som, e não a presença de um som, o que torna as tentativas de avaliação 
subjetiva de caracterização do zumbido, assim como seu mascaramento, fadados ao insucesso. 
Não existe nenhum som que corresponda ao zumbido tal qual ele é percebido pelo paciente. Ao 
se mencionar o termo percepção, abre-se um vasto campo de estudos, tanto no que diz respeito a 
como se dão os processos perceptivos nos seres humanos quanto a como eles reagem diante 
desses estímulos. 


Por que tratar? 


A clínica tem apresentado pacientes portadores de zumbido, hipersensibilidade a sons e 
dificuldades auditivas. Ignorá-los ou avaliar e procurar soluções somente para parte dessas 
necessidades parece, no mínimo, inadequado. A qualquer que seja a queixa que move o paciente 
à procura de ajuda, os profissionais devem estar prontos e promover atendimento ou 
encaminhamento necessário. 

Segundo Hazell (1990), se 17% da população apresenta zumbido, somente 7% procuram 
ajuda profissional, e dentre essas pessoas, aproximadamente 1% refere ter sua vida afetada pelo 
sintoma. 

Após avaliação e diagnóstico médico, se o paciente apresenta zumbido persistente, muitas 
vezes é orientado a “conviver com ele”. O que significa “conviver com o zumbido”, afinal? O 
zumbido, para a maioria das pessoas, não causa incômodo ou interfere na realização de suas 
atividades diárias, mas há um número razoável de pacientes que apresenta o zumbido como 
principal queixa, mesmo na presença de alterações auditivas importantes. Esses pacientes 
absolutamente conseguem conviver com o zumbido e apresentam uma ou mais das alterações a 
seguir: dificuldades de concentração, distúrbios do sono, reações emocionais e psicológicas 
aumentadas, distúrbios ansiosos, bem como problemas psicossomáticos diversos associados. 

Entre 1993 e 1995, foi elaborado, no setor de Audiologia Educacional do Departamento de 
Otorrinolaringologia da Santa Casa de São Paulo, um protocolo de avaliação subjetiva com o 
objetivo de coletar dados, para esclarecer o sintoma e formar grupos de aconselhamento e 
autoajuda, para os pacientes que procuravam o setor com queixa de zumbido. Dos 127 pacientes 
analisados, 87% eram portadores de deficiência auditiva, 37% relataram exposição a ruídos, 48% 
apresentavam cefaleia, 62% irritação, 25% depressão, 24% tinham dificuldade de concentração, 
19% vida social comprometida, 16% referiam estresse, 35% dificuldade para dormir, 35% piora 
quando cansados, 50% piora em ambientes silenciosos e 56% relataram incômodo em grau 
elevado. 

Observação: ainda que todos os argumentos citados tivessem sido insuficientes para justificar 
um tratamento que minimizasse a percepção do zumbido e de seus efeitos negativos, a ausência 
de um medicamento eficaz que contem plasse todos os pacientes já teria sido o bastante. 


O número de pacientes portadores de zumbido que são encaminhados ao setor de Audiologia 
Educacional da Santa Casa de São Paulo ainda é bastante expressivo, no entanto, há poucos 
recursos e poucos profissionais habilitados para atendê-los. 


Quem tratar? 


Como já dito, a diversidade de causas fisiopatológicas e os diferentes sintomas interferem na 
avaliação do paciente portador de zumbido. No entanto, são necessários objetividade e 
conhecimento para o diagnóstico. Basicamente, conduta médica e orientação adequadas seriam 
suficientes para a maioria dos pacientes. Para aqueles que ainda apresentam dificuldades em 
conviver com o zumbido e permanecem à procura de ajuda, recomenda-se uma avaliação 
subjetiva que contemple aspectos relacionados à sintomatologia e a como ela afeta a qualidade 
de vida do paciente. Essa avaliação tem como objetivo levantar o grau de incômodo e severidade 
do zumbido percebido pelo paciente, revelar reações e aspectos comportamentais e emocionais 
que estejam interferindo nessa percepção e nortear a conduta terapêutica. 

Alguns questionários foram formulados especificamente para esse fim: 


* tinnitus handicap questionnaire (THQ), desenvolvido por Kuket al. (1990); 

* tinnitus handicap inventory (THI) (Newman et al., 1996), já traduzido e adaptado 
culturalmente, chamado THI Brasileiro (Ferreira et al., 2005; Dias et al., 2006); 

* tinnitus severity index (TSI) (Folmer, 2000). 


Como tratar? 


Existe uma revisão histórica completa sobre os tratamentos para o paciente portador de 
zumbido em muitas publicações sobre o tema, portanto, uma breve revisão crítica parece ser 
mais adequada para este texto. 

Muitos tratamentos já foram propostos, e alguns, com relativo sucesso. A dificuldade em 
obter dados objetivos, na avaliação da percepção do zumbido, bem como o acompanhamento do 
paciente após o término do tratamento são, em grande parte, aspectos importantes a serem 
considerados na validação dos resultados. 


Tratamento medicamentoso - drogas 


Muitas drogas já foram empregadas no tratamento do paciente com zumbido, a maioria com 
o objetivo de diminuir seus efeitos, e não o zumbido propriamente dito. Isso porque, até o 
momento, pouco se sabe sobre os mecanismos fisiopatológicos do zumbido, e, além do mais, 
como se trata de um sintoma e não de uma doença, as pesquisas até agora realizadas não 
elegeram uma droga que agisse especificamente nos mecanismos geradores do zumbido. 

As drogas normalmente utilizadas são os sedativos, antidepressivos, anticonvulsivantes, 


bloqueadores de cálcio, vasodilatadores diretos, complexos vitamínicos e minerais (complexo B e 
zinco) e ginko biloba. 

Pesquisas realizadas com anestésicos locais, como a lidocaina, têm mostrado eficácia 
variável no alívio do zumbido (Sanchez et al., 1999). 


Procedimentos cirúrgicos 


1. Quando o zumbido está associado a doenças como otosclerose e doença de Ménitre, alguns 
pacientes referem alívios do zumbido após cirurgia. 

2. Estudos mostraram benefícios com estimulação elétrica da cóclea (via transtimpânica). A 
grande variabilidade dos resultados, de 10 a 58% (Hazell et al., 1985; Bento, 1998) de alívio na 
percepção do zumbido e a possibilidade de danos à cóclea, inviabiliza esse procedimento na 
prática clínica. 

3. Em pacientes submetidos a implante coclear (IC), os resultados foram melhores: 71 a 92% 
reportam alívio do zumbido (Souliere et al., 1992 e Ruckenstein et al., 2001), até mesmo na orelha 
não implantada. Entretanto, algumas pesquisas indicam casos de piora do zumbido, e até de 
aparecimento do sintoma, inexistente antes do IC. 

4. Pesquisas recentes utilizam estimulação magnética transcraniana repetitiva, para induzir 
neuroplasticidade às regiões afetadas pelo zumbido, detectadas pela ressonância magnética 
funcional (Langguth et al., 2007). 


Mascaramento 


O termo mascaramento não tem sido adequadamente empregado, pois descreve um 
fenômeno audiológico diferente do que é verificado em pacientes portadores de zumbido. O 
alívio ou desaparecimento da percepção do zumbido pode acontecer na presença de um ruído 
contra ou ipsilateral, de frequência e intensidade independentes. O termo mais adequado seria 
supressão. 

O uso de mascaradores (dispositivos eletrônicos geradores de ruído) foi encorajado durante 
anos, baseado na reação de alívio ou na ausência da percepção do zumbido relatada por alguns 
pacientes em ambientes ruidosos. Em situação experimental, foi possível verificar o 
desaparecimento do zumbido mesmo após a remoção do ruído competitivo, fenômeno 
denominado inibição residual. Mesmo após várias pesquisas, nenhuma correlação foi 
estabelecida entre essa inibição e as características psicoacústicas do zumbido, sua causa 
fisiopatológica, seu local e grau de percepção e ocorrência, sendo, portanto, impossível prever 
seus efeitos. Somado a esse fator, a experiência clínica mostrou que o uso de geradores de ruído, 
para suprimir a sensação de zumbido, beneficiava alguns pacientes e que, ainda assim, após um 
período, muitos precisavam usar o gerador por mais tempo ou em intensidades maiores, o que 
levava à dependência do uso e aumento da percepção e incômodo quando o gerador era retirado. 


Terapia sonora 


Baseia-se no fato de que, em ambientes silenciosos, os pacientes referem maior percepção 
do zumbido e, dessa forma, a percepção de outros sons que não o zumbido, por contraste e por 
reduzir a atenção voltada para ele, diminuiria sua percepção e seu incômodo. Atualmente, 
existem várias opções quanto ao gerador de som escolhido como quanto à sua forma de 
utilização: 


1. AASI: amplifica os sons ambientais para pacientes com perda auditiva, reduzindo a 
percepção do zumbido. 

2. Geradores de som: o som gerado normalmente é um estímulo de banda larga, e alguns 
instrumentos oferecem estímulos diferentes ou a equalização deles. Podem ser usados como 
AASI minirretroauriculares, acoplados à orelha por moldes abertos, modelos open fit, acoplados 
com olivas abertas ou micromoldes. 

3. Existem opções combinadas: gerador de som + AASI, para pacientes com perda auditiva, 
mas que também fazem uso do gerador de som em algumas situações (Figura 1). 





Figura [ AASE adaptação aberta combinada com gerador de som. 
Fonte: Siemens, com autorização 


4. Geradores de sons ambientais: portáteis, de mesa ou acoplados ao travesseiro, bastante 
utilizados para situações de silêncio, como a hora de dormir (Figura 2). 





2 Gerador no travesseiro (sound pilow) e gerador de mesa. 


A gravação de sons ambientais, da natureza, ou música, que induzam ao relaxamento e 
menor percepção do zumbido, também pode ser utilizada com os mesmos objetivos. Estudos 
recentes têm revelado um grande potencial terapêutico para o alívio do zumbido com o uso de 
música customizada: as frequências detectadas na acufenometria são extraídas da música 
preferida do paciente, permitindo que este escute a música sem aquelas frequências que 
combinam com a percepção do zumbido (Pantev et al., 2009). 

Uma alternativa também recente é o Neuromonics?), um equipamento de som portátil em 
que é grava do um estímulo modificado em espectro na forma de música de acordo com o perfil 
audiológico do paciente (Davis et al., 2008). 





Essa técnica promove maior consciência corporal e relaxamento, contribuindo para a 
diminuição do estresse e ansiedade e, portanto, para a diminuição do incômodo gerado pelo 
zumbido. 


Acupuntura 


Assim como o biofeedback, a acupuntura pode contribuir para o alívio em condições 
estressantes e, indiretamente, para o alívio da percepção do zumbido. 


Aconselhamento 


Acredita-se que, apesar da condição orgânica envolvida no mecanismo de percepção do 
zumbido, os efeitos, a partir daí, estejam em domínio psicológico, que seriam, portanto, 
reversíveis. Isso poderia ser conseguido por meio de aconselhamento profissional (médico, 
fonoaudiológico ou psicológico), terapia cognitiva e terapias auxiliares de relaxamento. 

Grande parte das pessoas afetadas não precisa mais do que o aconselhamento médico 
adequado. Esse aconselhamento deveria consistir em: diagnóstico; esclarecimento quanto aos 
exames realizados, especialmente em casos associados à perda auditiva; explicação da natureza 
benigna do zumbido, que é um sintoma comum que afeta milhões de pessoas no mundo todo e 
com prognóstico favorável; sobre as possibilidades de tratamento, caso isso não ocorra. É 
também necessária a orientação ao paciente sobre uma dieta pobre em cafeína e sobre o uso de 
medicamentos e seus efeitos colaterais (muitas drogas referem a sensação de zumbido nos 
ouvidos como efeito colateral). 

Ao súbito aparecimento de um ruído nos ouvidos ou na cabeça, é esperada uma reação de 
intensidade ou medo, em qualquer pessoa, pois, além de gerar desconforto, pode representar 
uma ameaça, indicando, por exemplo, a presença de um tumor maligno ou outras doenças. Se o 
contato inicial com o profissional reforça essas hipóteses — por exemplo, quando o médico solicita 
exames que excluam a presença de tumores ou problemas neurológicos —, um significado 
negativo é atribuído à percepção sonora, que confirma as primeiras hipóteses do paciente. 
Comentários feitos após o diagnóstico, como “não há nada a fazer, você terá de conviver com 
isso”, também reforçam sentimentos ansiosos e temores com relação ao zumbido, e são 
considerados extremamente contraproducentes. 


Terapia cognitiva 


O organismo percebe as informações/estimulos, o pensamento processa essas informações 
com o auxílio da memória, utilizando como base o diálogo interno, que é constituído por crenças 
primárias, secundárias, valores, sentimentos e experiências pessoais. 

“Os homens não são perturbados pelas coisas, mas pela visão que têm delas” (Epíteto, ano IV 
aC). 

A terapia cognitiva é uma abordagem diretiva, estruturada com o objetivo de provocar 
mudanças, e baseia-se em um modelo educacional que ensina ao paciente recursos e habilidades 
para lidar com a situação-problema, sem ser persuasiva. Tem prazo limitado e é orientada para o 
problema, e não para a personalidade do paciente. A abordagem tem como objetivos: verificar e 
controlar pensamentos negativos automáticos; reconhecer a ligação entre cognição, emoção e 
comportamento; substituir cognições tendenciosas; aprender a identificar e alterar crenças que 
predispõem o indivíduo à distorção de experiências. Para atingir seus objetivos, também se 


utilizam técnicas de distração e relaxamento. 

Sweetow (1984) é o primeiro autor a propor a terapia cognitiva como coadjuvante no 
tratamento do zumbido, baseado na teoria de que não é o zumbido propriamente dito o causador 
do problema, mas sim a reação negativa do paciente diante do sintoma. A identificação e análise 
dos problemas associados ao zumbido geralmente revelam comportamentos sujeitos a 
modificação, a qual pode resultar em algum grau de sucesso, contribuindo para a melhora da 
autoconfiança e habilidade em conviver com o zumbido. Essa abordagem tem sido usada por 
anos com pessoas que sofrem de dores não tratáveis. O mesmo autor relata grande sucesso no 
tratamento de pacientes com zumbido por meio da terapia cognitiva. 


Grupos de autoajuda 


Formados a partir da iniciativa de portadores de zumbido e, em alguns casos, também de 
profissionais envolvidos no atendimento desses pacientes, esses grupos representam um espaço 
aberto para troca de informações e experiências relacionadas ao zumbido. Sentimentos como 
medo e irritabilidade de alguns participantes são expostos e vivenciados por todos. Por esse 
motivo, atualmente esses grupos recebem críticas, principalmente aqueles sem objetivo definido 
ou sem a intermediação de um profissional qualificado. 

A experiência realizada no setor de Audiologia Educacional do departamento de 
Otorrinolaringologia da Santa Casa de São Paulo, já citada anteriormente neste texto, promoveu a 
formação de dois grupos de aconselhamento. O objetivo era coletar informações sobre o 
sintoma, promover um espaço otimista para troca de experiências e, por meio de dinâmicas 
baseadas em exemplos de princípios da habituação ao zumbido, provocar discussões e até 
mudanças nas crenças e nos hábitos de seus integrantes. 

Os grupos tiveram a duração média de seis encontros. Um protocolo de avaliação foi 
elaborado pelo setor e aplicado, antes e após o término das reuniões. Na avaliação da maioria dos 
participantes, o zumbido antes referido como insuportável passou a ter um impacto menor em 
sua vida, com as informações e vivências proporcionadas pela experiência em grupo. Verificou- 
se que principalmente a desinformação generalizada entre os participantes era um agravante dos 
sintomas. 

A experiência mostrou-se um recurso eficaz no aconselhamento de pacientes portadores de 
zumbido, uma vez que representava um espaço de suporte mútuo e processamento de conteúdos 
novos. 

Todas essas tentativas podem contribuir individualmente ou em conjunto para a diminuição do 
incômodo provocado pelo zumbido, ou seja, são opções de tratamento direcionadas a seus 
efeitos. Algumas opções, no entanto, não podem ser empregadas de forma genérica, pois 
compreendem ações específicas, para problemas também específicos. 


Habituação 


Proposta inicialmente por Hallam em 1989, o princípio da habituação diz que todos nós 


analisamos e atendemos a estímulos novos e importantes; porém, à medida que esses estímulos 
não têm mais importância, nós os blogqueamos e não respondemos mais a eles. 

Atualmente, a terapia utilizada com sucesso para o controle do zumbido é a tinnitus retraining 
therapy (TRT). Baseia-se no princípio teórico da habituação de Hallam, adaptada para um 
modelo neurofisiológico, proposto por Pawel Jastreboff. 


Modelo neurofisiológico do zumbido 


O modelo neurofisiológico do zumbido proposto por Pawel Jastreboff, em 1990, será 
apresentado a seguir As bases científicas teóricas desse modelo justificam a rigidez e 
importância da implementação adequada do protocolo de atendimento clínico a portadores de 
zumbido, proposto pelo mesmo autor. 

As questões que norteiam tantas pesquisas e fazem do zumbido um tema ao mesmo tempo 
intrigante e difícil, motivando esse e tantos outros autores a propor tratamentos diversos, são as 
seguintes: 


1. Por que o zumbido incomoda apenas uma pequena parcela de seus portadores — 23%, 
segundo Jastreboff (1993)? 

2. Por que não há relação entre as características psicoacústicas do zumbido, tais como 
frequência e loudness, e o incômodo referido pelo paciente? 

3. Por que essas mesmas características, além de não estarem correlacionadas à severidade 
do sintoma, não se relacionam aos resultados dos tratamentos? 


Essas questões levaram Jastreboff (1996) a concluir que o sistema auditivo desempenha um 
papel secundário, na análise da severidade do zumbido, e que os sistemas nervosos autônomo e 
límbico e suas conexões deveriam ser incluídos na análise desse fenômeno. 

É interessante levantar alguns aspectos relacionados ao sistema nervoso central (SNC) e a 
como são processadas informações sensoriais: 





1. Todos os sistemas (auditivo, visual, etc.) estão interligados. 

2. O SNC não pode desempenhar duas funções sensoriais conscientes, ao mesmo tempo, por 
isso, o ser humano seleciona e bloqueia estímulos (filtragem) de forma subconsciente e 
subcortical, evitando o processamento excessivo de informações, e automatiza tarefas no 
subconsciente (p. ex., dirigir um carro). 

3. O SNC é plástico, e as informações processadas pela rede de neurônios podem tanto alterar 
sua estrutura quanto seu funcionamento. Essa plasticidade permite aprender durante toda a vida. 

4. Essa mesma plasticidade possibilita a criação de respostas reflexas condicionadas e 
também a habituação a determinados estímulos. 

5. Uma resposta condicionada é uma reação automática e aprendida a qualquer estímulo 
externo. 

6. Habituação é a diminuição da resposta a um estímulo repetido, que ocorre quando o 
estímulo não tem mais significado. 


7. A percepção de um estímulo depende do contexto positivo ou negativo atribuído a ele. 

8. O sistema auditivo possui grande habilidade em detectar sons fracos, se importantes, e 
suprimir a consciência de sons fracos ou fortes, se irrelevantes (habituação). 

9. A percepção de um estímulo qualquer depende de seu contraste com o meio externo e não 


de sua intensidade física. 


Mecanismos geradores do zumbido - modelo neurofisiológico (Figura 3) 
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Figura 3 Mecanismos geradores do zumbido: modelo neurofsiológico. 
Fonte: Jastrebof 1998, 


1º O zumbido é gerado provavelmente na cóclea ou no nervo auditivo. 
2º Ainda em nível subcortical, o sinal é detectado e aumentado. 

3º Ativação do sistemas límbico* (SL) e autônomo** (SNA). 

4º Já no córtex auditivo, o sinal é percebido e avaliado conscientemente. 


5º A partir desse estágio, há a possibilidade de desenvolver associações negativas que podem 
desencadear um círculo vicioso que aumenta a detecção do sinal e provoca a ativação contínua 
dos SA e SL. Essa situação pode levar o paciente a estados ansiosos e depressivos e, 
consequentemente, a um nível de alerta constante (SNA), resultando no aumento da percepção 


do sinal e aumento do incômodo. 


A TRT visa a facilitar a habituação das reações provocadas pelo zumbido e sua percepção, 
resultando em uma diminuição da consciência do sinal (HR, HE e HP). Em última instância, os 


pacientes deverão perceber o zumbido apenas quando atentos a ele (Figura 4). 
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Figura 4 Mecanismos geradores do zumbido: modelo 
neurofisiolágico. 
Fonte: Jastrebof 1998. 
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1. HR (habituação da reação): o zumbido ainda é percebido, mas não provoca reações 


negativas. 


2. HE (habituação da emoção): o ruído chega a ser ignorado por alguns momentos. Essa 
etapa principal da TRT é alcançada por meio do aconselhamento e da eliminação do significado 
negativo do zumbido. 

3. HP (habituação da percepção): etapa final da TRI, quando o zumbido é percebido se o 
paciente presta atenção nele. O zumbido ainda gerado é descartado antes de chegar ao córtex, 
pois perdeu o significado. 


É relevante lembrar que a TRT consiste no aconselhamento diretivo e estruturado e na terapia 
sonora com recurso facilitador do processo de habituação (Jastreboff, 2000). 


Protocolo de atendimento da TRT 


Entrevista inicial 


1. Objetivos: identificar a queixa principal (zumbido/hiperacusia/deficiência auditiva), 
determinar o impacto do zumbido na vida do paciente e verificar sintomas relacionados. 

2. Conteúdo: coletar dados da etiologia/perda de audição/hiperacusia, de tratamentos passados 
ou em andamento e as características do zumbido: localização, loudness e frequência, grau de 
incômodo (escalas de classificação), início e como percebeu o zumbido, alterações com o passar 
do tempo, associações, atividades que aliviam ou pioram a percepção dele, exposição a ruídos e 
uso de aparelhos de amplificação sonora individual (AASI) e seus efeitos. 


Esse momento é determinante para o início do processo de habituação. 


Avaliação médica 


O objetivo é verificar as possíveis causas do zumbido, bem como qualquer condição que 
possa influenciar no tratamento. Se a causa for diagnosticada, deve ser tratada primeiro. 


Avaliação audiológica completa 

Inclui: audiometria por via aérea e via óssea; logoaudiometria e imitanciometria; emissões 
otoacústicas por produto de distorção (verificar integridade das células ciliadas externas); 
audiometria de tronco encefálico, se indicado; limiar audiométrico para white noise e níveis 
mínimos de mascaramento (verificar como o zumbido é percebido na presença de sons 
competitivos); nível de desconforto para tons puros (verificar hiperacusia) e acufenometria 
(opcional). 


Diagnóstico e categorização dos pacientes 


Os dados obtidos nas avaliações realizadas são a base para definir o programa de tratamento. 
Hiperacusia, presença ou não de deficiência auditiva e exposição a ruídos são aspectos 
relevantes. Na presença de hiperacusia, por exemplo, ela deve ser assistida antes do zumbido. 
Essa categorização também determina variáveis no aconselhamento. A Tabela | resume e ilustra 
a categorização dos pacientes e os procedimentos indicados para cada caso. 


Categoria Hiperacusia Exposição a ruído — Deficiência auditiva Impacto do zumbido Tratamento 
o Ausente E E Baixo Aconselhamento 
E Ne 3 E a Aconselhamento/ 
gerador de som 
2 Ausente - Presente Alto Aconselhamento/AASI 
3 Presente a Irrelevante Alto Repara 


som acima do limiar 


Aconselhamento/ 


4 Presente Presente lrelevante Alto É id 
som abaixo do limiar 


AASI: aparelhos de amplificação sonora individual 


A duração do tratamento é de 18 meses para todas as variáveis. 


Aconselhamento 


Os objetivos são reduzir o nível de estimulação de áreas corticais para o SL e SNA, e reduzir 
o nível de atividade consciente, por meio de informação e ajuste de expectativas e do 
subconsciente (reações reflexas). 

O aconselhamento consiste na explanação das avaliações até então realizadas, da anatomia e 
fisiologia do sistema auditivo e correlação com os mecanismos geradores de deficiência 
auditiva/zumbido/hiperacusia. O aconselhamento também introduz o modelo neurofisiológico do 
zumbido e seus objetivos, por meio de exemplos. Esclarece, além de outras coisas, que não há 
como reparar uma lesão na cóclea ou nervo auditivo, mas é possível modificar como o cérebro 
detecta o sinal acústico e responde a ele, e que o zumbido não é um som real, mas a percepção 
de uma atividade neuronal. 


Terapia sonora 


Os objetivos são: 


* diminuir o contraste entre o zumbido e o meio externo (enriquecimento sonoro); 
* interferir na habilidade de detecção do zumbido; 
* diminuir o ganho do sistema auditivo central; 


Aterapia sonora ou terapia de enriquecimento sonoro utiliza-se de: 


* sons ambientais; 

* geradores de som; 

* AASI; 

* AASI combinado ao gerador de som; 
* CDs, relógios de mesa, etc. 


Para alcançar os objetivos citados, é preciso que o som seja audível e neutro, não provoque 
desconforto e não suprima o zumbido. Não é possível se habituar a um som que não é audível. As 
diferentes categorias de pacientes irão determinar o uso das diferentes opções de instrumentos, 
assim como a forma de utilizá-los. 

Pesquisas realizadas por Hazell e Sheldrake (1991) demonstraram o uso de geradores de ruído 
de banda larga, no tratamento de pacientes com hiperacusia. A adaptação desses instrumentos 
deve ser feita de forma lenta e gradual e por um profissional experiente em TRT. Os autores 
observaram uma diminuição no ganho auditivo central e, como resultado, diminuição na 
percepção de sons referidos anteriormente como desconfortáveis. Após alguns meses, foi 
possível observar alterações permanentes nos níveis de desconforto. No caso de misofonia ou 
fonofobia também presentes, não foi possível observar tais efeitos sem um programa de 
aconselhamento que promovesse mudanças nas reações emocionais associadas. 

É preciso atenção na recomendação de enriquecimento sonoro, por meio de sons ambientais. 
São estímulos difíceis de se controlarem, e, se fortes demais, podem mascarar o zumbido. Eles 
devem ser neutros para não despertar atenção e emoção, portanto, televisão ou rádio não são 
opções válidas. Entretanto, um rádio fora de sintonia produz um ruído de banda larga, que, se for 
agradável, pode ser recomendado. 

No caso de perda auditiva associada, indica-se que o enriquecimento sonoro aconteça com a 
amplificação. Alguns cuidados devem ser tomados quanto à não oclusão do meato acústico 
externo, que poderia aumentar a sensação sonora do zumbido, e ao uso de AASI que possuam 
mecanismos de controle de ganho e compressão, principalmente em casos de desconforto 
sonoro. 

É importante pontuar as diferenças entre a terapia sonora que visa à habituação da terapia da 
que visa à supressão do zumbido. 

A Tabela 2 pontua as diferenças de uso do gerador de som, na terapia de supressão e na TRT. 


= Tabela 2 Supressão versus TRT 


Supressão TRT 
Uso monoaural Uso binaural 
Volume 7 Volume 4 
Som de frequência específica Som de banda larga 
Uso quando o zumbido piora Uso diário 
Oclui o meato acústico externo Molde aberto 


Comparativamente, nenhum outro tratamento apresentou resultados tão satisfatórios quanto a 
TRT. Considerando a implementação do protocolo proposto, os resultados, em diferentes 
pesquisas, variam de 81,4 (Jastreboff, 1998) a 84% (Sheldrake et al., 1999 e Heitzman et al., 
1999) de melhora significativa, na percepção e no incômodo do zumbido. Mesmo na presença de 
resultados satisfatórios, é importante lembrar que os critérios de análise dos resultados diferem 
entre as pesquisas. A maioria baseia-se no estado do paciente e em alterações do perfil 
psicológico e referem qualquer índice de melhora como sucesso. Grande parte dos pacientes é 
avaliada uma só vez e não é acompanhada após o término da pesquisa, o que acontece na TRT. 
Os resultados da TRT foram analisados, a partir de questionários que avaliam o impacto do 
zumbido na vida do paciente, grau de severidade e incômodo referido. Poucos estudos 
analisaram os efeitos em longo prazo dos tratamentos propostos — um aspecto importante a ser 
considerado, uma vez que a percepção do paciente pode mudar com o passar do tempo. 

Pacientes em condições médicas complexas, como síndrome de Méniere e doença de Lyme, 
pacientes com problemas psiquiátricos, alterações hormonais graves e pacientes depressivos, que 
apresentam alterações auditivas incomuns, fonofobia grave, flutuação de audição e/ou loudness 
do zumbido são pacientes difíceis e, portanto, devem ter tratamento diferenciado. 


Tinnitus activities therapy (Tyler, 06) 

Proposto por Richard Tyler, em 2006, essa alternativa de atendimento também utiliza 
preceitos da habituação e do modelo neurofisiológico já citado e também um protocolo bem 
estruturado com número predeterminado de sessões e de conteúdos. São dez sessões de 
aconselhamento direcionado, abordando aspectos teóricos do funcionamento do aparelho 
auditivo, da perda de audição, dos mecanismos de geração do zumbido e da sintomatologia 
associada: distúrbios do sono, dificuldade de concentração e orientação dietética. Bastante 
interativo, o paciente reflete sobre seus hábitos, pratica exercícios e procura mudanças. Essa 
terapia também utiliza a terapia sonora como coadjuvante, porém de forma mais flexível que a 
TRI, tanto com relação ao equipamento utilizado (AASI, AASI + gerador de som ou somente 
gerador de som) quanto à forma de utilizá-la (monoaural x binaural, período de utilização) 


(Tabela 3). 


E Tabela 3 Altemativas para o tratamento do zumbido e suas características 


TRT TAT (terapia 
Blofeedback 
Gorapiade Terapia ay Mascaradores SeAdOr pg gcamentos E de atividades 
retreinamento cognitiva de som a e ee 
do zumbido) Ea Neuromonics* 
Tratamento dos 
sintomas, reação ao 
zumbido, aspectos X % Y dé x K o u 
psicossociais. 
Tratamento da causa x x 
do zumbido 
Aconselhamento x x x 
Alívio imediato x x x x x x x 
Alívio a longo prazo 
: x x 
ou após tratamento 
Tratamento de curto E 
prazo 
Resultados E x 
comprovados 


Considerações finais 


Qualquer que seja o tratamento proposto, o objetivo deve ser reduzir a percepção do 
zumbido, até que ele não seja mais um fator importante. Propostas que não incluam estratégias 
de retreinamento e reaprendizado para remoção do significado do zumbido dificilmente terão 
sucesso. 

É importante levar em consideração como o paciente com zumbido se sente. Nesse sentido, a 
família deverá também receber orientações quanto a seu estado emocional, para que o processo 
de diagnóstico e conduta seja facilitado. Orientações que possam favorecer o convívio, manter a 
qualidade de vida, bem como suas funções sociais e profissionais inalteradas, são bem-vindas. 

O profissional deve estar atento a novas possibilidades de tratamento e acompanhar a queixa 
periodicamente para promover o encaminhamento necessário. Cabe ao fonoaudiólogo, inserido 
em uma equipe multidisciplinar que efetivamente atenda o paciente portador de zumbido em 
suas necessidades, seja qual for a proposta terapêutica, as funções de: avaliação do paciente, 
aconselhamento e adaptação de dispositivos para terapia sonora, se indicado, e participação de 
todo o planejamento e acompanhamento do tratamento. 
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“Porque a criança surda é um componente do sistema familiar, a surdez não pertence apenas à 
criança, mas à família inteira”. 
HENDERSON E HENDERSHOTT, 1991 


Introdução 


O objetivo deste capítulo é apresentar a ideia de qualidade de vida (QV) voltada para a 
população surda e seus familiares. O tema, atualmente em voga, reflete a dinâmica e o impacto 
do cotidiano que as pessoas atribuem à sua vida. 

Definir a QV não é uma tarefa fácil, pois nela está embutida uma série de significados 
complexos e subjetivos. 

Para alguns autores, essa definição será pontuada de acordo com a singularidade da pessoa, 
já que essa avaliação poderá variar de acordo com crenças e valores ou a época. Para cada 
pesquisador, o domínio a ser avaliado vai ao encontro da busca do conhecimento desejado. 

Dessa forma, os estudos visam quantificar as respostas, por meio de escalas de avaliação, 
para definir QV nas diversas vertentes de condições sociais, estado de saúde geral, psicológico, 
social, emocional e educacional, entre outros. No entanto, a resposta poderá depender do estado 
psicoemocional em que se encontra o entrevistado. 

Por sua importância, esse tema passou a ser mais explorado no início do ano 2000, pelo fato 
do avanço na medicina, tecnologia e aumento da expectativa de vida em todo o mundo (Chisolm, 
2007). Passou também a ser tema de artigos científicos e objetivo de toda a humanidade. 

No entanto, desde 1964, o então presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson (conhecido 
pela criação da lei da “Grande Sociedade” — programa que incluía os direitos civis, um sistema 
de saúde pública conhecido naquele país por Medicare, a assistência à educação e a “Guerra 
contra a Pobreza”) afirmou que o balanço econômico não podia ser medido sem considerar a 
QV das pessoas, medir o status quo, ou seja, sem considerar a situação atual. Daí por diante, 
tornou-se alvo das áreas em geral, principalmente da saúde. 

Pela importância adquirida, muitas definições para a QV passaram a existir, e cada uma 
delas levava em consideração um aspecto. Por esse motivo, a Organização Mundial da Saúde 


(OMS) uniu pesquisadores de todo o mundo para elaborar uma definição mais adequada (Fleck et 
al., 2000). 

Esse grupo de pesquisadores nomeados como The World Health Organization Quality of Life 
Group 1995, descreveram QV como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no 
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações”. 

Ao mesmo tempo em que o grupo se uniu a fim de elaborar uma definição para a QV, 
também criaram um instrumento para medi-la: World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL — 100) (Flecket al., 2000). 

No entanto, uma pesquisa realizada por Cummins (1998) observou que os instrumentos de 
avaliação de QV datam de 1930, mas o autor relata que é perceptível a importância que essa 
medida tomou, a partir da década de 1980. O autor contabilizou, no período de 60 anos, 446 
instrumentos de avaliação que pretendiam estudar também pessoas adultas sem transtornos 
físicos e mentais. 

Costa Neto e Araujo (2001) apontam a existência de dois processos de avaliação 
denominados tendência centripeta (em que os dados são gerados a partir da percepção dos 
profissionais da saúde) e outra em que a avaliação é feita pelo próprio sujeito-alvo. 


Instrumentos para medir a qualidade de vida em deficientes auditivos 


A deficiência auditiva causa dificuldades na comunicação e, consequentemente, gera 
isolamento social, podendo trazer problemas emocionais, baixa autoestima, solidão, depressão, 
irritabilidade que podem afetar seriamente a QV (Cerqueira e Oliveira 2002; Lopez et al., 2006). 

Existem dois tipos de instrumentos: os gerais, que abrangem diversos aspectos da vida do 
indivíduo (possui diferentes domínios da saúde e é aplicado em qualquer população); e os 
específicos, para uma população determinada ou para abordar alterações da vida do indivíduo 
por causa de uma doença, no caso deste capítulo, a perda auditiva. 

Apesar de possuírem formatos diferentes, em ambos o objetivo é a tentativa de capturar o 
impacto das doenças ou distúrbios sobre o funcionamento diário e o bem-estar de uma pessoa. 


Instrumentos gerais mais utilizados 


1. The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL — 100): instrumento organizado 
pela OMS, em 1998, que possui 100 questões, sobre seis temas: físico, psicológico, nível de 
independência, relação social, meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais. 
Esses temas são divididos em 24 facetas compostas por quatro perguntas, e possui a 254 
composta de perguntas gerais sobre qualidade de vida. 

2. WHOQOL - brief: é a versão abreviada do WHOQOL 100, contendo 26 questões; duas são 
gerais de QV e as demais representam cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento 
original. 

3. Medical outcomes study 36-item short-form health survey (SF-36): possui 36 questões e 8 


temas: capacidade funcional, aspecto físico, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 
sociais, aspectos emocionais e saúde mental. 


Instrumentos específicos que avaliam o benefício e a satisfação da amplificação 


1. Hearing handicap inventory for elderly screening version (HHIE-S) (Ventry e Weinstein, 
1983): versão reduzida do HHIE, contendo 10 questões, divididas em duas escalas 
(social/situacional e emocional), com cinco itens cada uma. 

2. Hearing handicap inventory for the adults screening version (HHIA-S) (Newman et al., 
1990): versão reduzida do HHIA, contendo 10 questões, divididas em duas escalas 
(social/situacional e emocional), com cinco itens cada uma. 

3. Abreviate profile of hearing aid beneficit (APHAB, Cox e Alexander, 1995): questionário 
composto por 24 itens, divididos em quatro temas, que descrevem as dificuldades de 
comunicação percebidas em situações relativamente favoráveis, com ruído competitivo, em 
locais reverberantes e desconforto para sons fortes. 

4. International outcome inventory for hearing aids (IOI — HA) (Cox e Alexander, 2002): 
apresenta um total de sete itens que avaliam diferentes efeitos e a satisfação proporcionados pelo 
uso de amplificação sonora. 

5. The meaningful auditory integration scale (MAIS) (Robbins et al., 1991): desenvolvidos para 
crianças de 3 a 7 anos de idade, é uma escala designada a acessar o significado da perda auditiva 
para a criança, no uso de sons em situação de vida diária, pesquisa comportamentos auditivos 
espontâneos da criança no dia a dia, por meio de exemplos em três diferentes áreas do 
desenvolvimento de habilidades auditivas. Essas três áreas incluem mudanças na vocalização, 
associadas com o uso do dispositivo, alerta para sons ambientais e atribuição de significado ao 
som. Usa a informação proveniente dos pais. 

6. The infant-toodler meaningful auditory integration scale (IT — MAIS)(Zimmerman — Philips 
etal., 1997): desenvolvidos para crianças de 0 a 3 anos, seguindo a mesma base que o anterior. 


Qualidade de vida em adultos e idosos deficientes auditivos 


A deficiência auditiva, adquirida na fase adulta e nos idosos, proporciona dificuldade na 
comunicação por causa da diminuição da audição da fala e dos sons ambientais, gerando 
dificuldade de compreensão (Gates, 2005). 

Unida com o envelhecimento, que, por si só, causa alterações no processamento auditivo 
central, agrava algumas habilidades (fusão auditiva, figura-fundo, atenção auditiva, julgamento 
auditivo, velocidade de fechamento e síntese auditivos) junto com o agravamento do grau da 
perda auditiva (Hull, 1999; Pinheiro e Pereira, 2004). 

Em razão da dificuldade de compreensão, os indivíduos deixam de participar da vida social, 
passam a ficar depressivos, tristes e se isolam da sociedade e até mesmo da família (Lopezetal., 
2006). 

A família é atingida, pois o deficiente auditivo tende a pensar que nenhum membro o auxilia 


em uma comunicação efetiva, enquanto os familiares se queixam da falta de atenção dele 
(Iervolino et al., 2003). 

Muitos estudos mostram que o uso constante de AASI por esses grupos aumenta a QV 
(Chisolm et al., 2007; Teixeira et al. 2008). Isso não ocorre apenas no aspecto auditivo, mas 
principalmente no emocional, permitindo que retomem a sua rotina anterior, como, por exemplo, 
almoço com a família, encontros sociais e, principalmente, retorno ativo à vida social (Teixeira et 
al., 2008). 

Para maior aproveitamento do AASI, é de grande importância a reabilitação auditiva e o 
aconselhamento para o paciente e sua família, pois visam trabalhar estratégias comunicativas e 
auxiliam a lidar com as situações de dificuldades auditivas (Marques et al., 2004). 

Após a reabilitação e o aconselhamento, o aumento da QV não se restringe apenas ao 
paciente, mas a todo o universo em que os adultos e os idosos estão inseridos, como a família. 


Qualidade de vida em crianças deficientes auditivas 


Qualidade de vida nas crianças deficientes auditivas é de difícil mensuração, pelo fato de 
geralmente os instrumentos serem aplicados sobre a perspectiva do próprio indivíduo; ou seja, as 
crianças nem sempre podem responder às questões, seja em razão da faixa etária ou de alguma 
limitação. Nesses casos, devem ser pelos pais das crianças, o que nem sempre reflete 
exatamente a percepção da criança. 

Alguns autores defendem a ideia de que, pela idade, as crianças não possuem a visão geral de 
um problema e da saúde e, também, mudam sua opinião sobre a QV de acordo com a idade; 
apenas quando mais velhas elas possuem maior percepção do mundo, deixando de ser 
imediatistas, passando a perceber implicações emocionais, sociais e pscicológicas da doença. 
Dessa maneira, os pais é que são entrevistados (Bullinger, 1991; Eiser, 1997; Eiser e Morse, 
2001). 

No entanto, outros pesquisadores sugerem que os questionários sejam feitos com as próprias 
crianças; caso elas sejam demasiadamente jovens será preciso usar figuras, mas o ideal é que 
ela seja maior de 6 anos de idade (Jenney e Campbell, 1997; Matza et al., 2004; Grange, Bekker e 
Noyes, 2007). 

A literatura demonstra diferenças entre a opinião dos pais e das crianças, bem como a do 
profissional e dos pais, referente ao desempenho das crianças e, consequentemente, à QV (Cox e 
Alexander, 1995; Eiser, 1997; Kopun e Stelmachowicz, 1998). 

AQV em crianças surdas pode ser alterada pelo uso do AASI, pois proporciona benefícios 
para as situações de rotina diária de casa, no ambiente escolar e em situações sociais (Boscolo et 
al., 2006; Carvalho, 2010). 

Apesar do benefício do AASI por poder proporcionar aumento na QV, é necessário, além de 
questionários aplicados aos pais, avaliar não apenas o desempenho da criança com o AASI, mas 
também, avaliar linguagem e percepção de fala que fornecem medidas quantitativas do 
desempenho obtido (Bevilacqua et al., 1997; My amoto et al., 2003). 

Quanto maior o desempenho das crianças nessas avaliações, menores serão as restrições 
sociais e com isso existe o aumento da QV. 


Apesar do foco no desempenho da criança, não se pode esquecer a família, pois essa possui 
papel fundamental em seu desenvolvimento e, principalmente, porque precisa estar preparada 
para estimular a criança (Guarinello, 2004; Ruschel et al., 2007). 

Para avaliar esse tópico em crianças e adolescentes, existem dois questionários adaptados 
para o português brasileiro: listening situations questionnaire (LSQ) (Institute of Hearing 
Research, Universidade de Manchester, 2000) e qualidade de vida relacionada à saúde para 
crianças e adolescentes que vivem com deficiência auditiva — VIDA. 


1. Listening situations questionnaire (LSQ): avalia a QV da criança surda de 7 a 11 anos; 
possui dez situações relacionadas às dificuldades auditivas comuns à maioria das crianças surdas, 
como ouvir: o que é dito em uma sala de aula barulhenta, instruções de um adulto em ambiente 
externo, o telefone, sons de veículos se aproximando, televisão, música, o que é dito ao telefone, 
o som de uma sirene ao telefone; bem como conversar com diversas crianças em uma sala de 
aula (adaptado no Brasil por Carvalho, 2010). 

2. QV relacionada à saúde para crianças e adolescentes que vivem com deficiência auditiva 
(VIDA): possui 58 perguntas divididas nos seguintes subitens: dificuldade para ouvir, sua audição, 
seu aparelho auditivo, sua vida, você e outras pessoas, seus amigos, sua escola e imaginar que 
você está agora em uma escola regular (adaptado no Brasil por Reis, 2008). 


Qualidade de vida em família com filhos surdos 


Quando a surdez é diagnosticada em crianças, a vida familiar muda radicalmente, os pais 
precisam lidar com a nova situação e enfrentam estágios de ajuste emocional: negação, raiva, 
barganha, depressão e aceitação (Luterman, 1991; Nascimento, 2005). 

Esse processo não é fácil e, a partir do momento em que a família recebe o diagnóstico, ao 
mesmo tempo, ela deve tentar munir-se de explicações sobre a surdez. 

Apesar da alteração da dinâmica familiar e das dúvidas e sentimentos gerados, ela é 
fundamental para a evolução da criança surda, pois o seu envolvimento revela a possibilidade de 
maior sucesso, no tratamento e na recuperação, seja apoiando, orientando ou ajudando a cuidar 
do paciente (Bevilacqua e Formigoni, 1998; Oliveira et al., 2004). 

No caso das crianças surdas, o papel da família é o ponto mais alto da reabilitação, pois é no 
ambiente familiar que a criança passa a maior parte do seu tempo; por essa razão, é de extrema 
importância que a família conheça as consequências da surdez e que possua persistência e 
entusiasmo (Bevilacqua e Formigoni, 1998). 

O envolvimento familiar contribui para o uso de um dispositivo eletrônico (prótese auditiva ou 
implante coclear), a quantidade de horas de uso, o desenvolvimento auditivo, o desenvolvimento 
intelectual, entre outros (Ruschel et al., 2007). 

Pela importância da família, esta necessita ter estabilidade para alcançar o bem-estar do filho 
e de todos os membros, pois é daí que virá todo o estímulo ao filho surdo. Por isso, é de suma 
importância estudar a qualidade de vida dessa estrutura. 

Dada a importância do bem-estar da família para o desenvolvimento das crianças, um 
melhor entendimento do impacto da surdez na vida familiar e da percepção dos membros da 


família da QV da família é necessário (Jackson et al., 2010). 

Existem escalas que medem a QV da família: parenting stress index (Abidin, 1990), beach 
center family quality of life scale (Hoffman et al., 2006), entre outros modelos, bem como o 
“modelo resiliência de ajustamento de estresse familiar” (McCubbin e McCubbin, 1993; 
McCubbin e Patterson, 1983). 

O beach center family quality of life scale foi desenvolvido para ser aplicado em famílias 
cujas crianças possuem qualquer alteração e não somente surdez; já foi utilizado para avaliar 
famílias com filhos autistas, com déficit cognitivo, paralisia cerebral, entre outros. 

No Brasil, essa é a única das escalas que está sendo adaptada (Jorge, 2011); possui 25 
situações divididas em 5 domínios: interação familiar, relação pais e filhos, bem-estar emocional, 
bem-estar físico/material e suporte relacionado ao deficiente. 


Considerações finais 


A essência do termo qualidade de vida (QV) é altamente subjetiva; sabe-se que a satisfação 
varia de uma pessoa para outra. O que faz um indivíduo ficar satisfeito pode ser muito ou pouco 
para o outro, e, por isso, existe a dificuldade de descrever ou medir a qualidade de vida de cada 
um. 

Para medir a QV, leva-se em consideração diversos aspectos, como: psicológico, físico, 
social, cultural, renda, entre outros. 

A QV pode ser alterada por diversos motivos, pois abrange vários aspectos e a sua 
modificação pode existir desde a mudança de renda ou por alguma doença na pessoa ou na 
família, e essa doença pode ser a deficiência auditiva (Kochar, 2007). 

Não é fácil medir o bem-estar da família da pessoa surda. A avaliação abrange vários fatores 
e juntos podem abraçar uma condição que é mais voltada para uma concepção de inclusão das 
diferenças. Condição que merece muita discussão e mudança de paradigmas de uma sociedade 
tão elitista. 

De perspectivas biológicas e culturais, o bem-estar é medido por meio de sentimentos, 
adequação de dor; no entanto, como já foi dito, a QV não é homogênea, é mutável, é passível de 
transformação à medida que transita entre o tempo e as mudanças que este traz nas diversas 
áreas por causa, principalmente, das exigências da sociedade, das ciências e da economia, bases 
da vida cotidiana. Mesmo não sendo homogênea, acredita-se que ela deva ser avaliada em seu 
tempo, em sua época, para que esses dados sejam também motivos de mudanças. 
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Introdução 


Toda intervenção tem início com a análise do que existe para que, comparando o que se 
observa aos parâmetros fisiológicos ditos “de normalidade”, se saiba o que é necessário 
modificar, ou em quais processos é preciso intervir. Essa análise nada mais é do que a avaliação 
clínica fonoaudiológica que pressupõe a realização de uma coleta de dados, ou anamnese, além 
do exame físico detalhado ou coleta de amostras de fala, por exemplo. O atual estágio de 
desenvolvimento da área da motricidade orofacial demanda a utilização de protocolos de 
avaliação que permitem a padronização da coleta dos dados de modo a facilitar a comparação 
intrassujeitos e interssujeitos e, além disso, comparar resultados obtidos em diferentes pesquisas 
com diferentes populações. Tais protocolos permitem avaliar, diagnosticar e estabelecer 
prognóstico em motricidade orofacial. O protocolo geral em motricidade orofacial (MBGR) 
(2009) e o protocolo de avaliação miofuncional orofacial ampliado (AMIOFE-A) (2010) 
propõem a padronização da avaliação por meio de escores, o que possibilita graduar não somente 
as dificuldades dos indivíduos como os ganhos advindos da intervenção fonoaudiológica. 

Concluída a avaliação clínica e estabelecida a necessidade de intervenção fonoaudiológica 
para promover uma melhora funcional em um caso de distúrbio miofuncional orofacial, é 
necessário estabelecer objetivos e metas que deverão ser guiados pela faixa etária e habilidades 
cognitivas do paciente, tipo e grau de alteração, disponibilidade do paciente/família para o 
tratamento, fase do tratamento ortodôntico, caso ele tenha sido estabelecido, entre outros. Nem 
sempre um plano de intervenção programado para determinado paciente poderá ser aplicado em 
outro ou outros com alterações semelhantes. Mesmo assim, é necessário manter uma linha de 
raciocínio baseada na fisiologia do sistema estomatognático e suas funções, e no planejamento da 
atuação que deve ser pautada na literatura científica disponível e na experiência clínica do 
fonoaudiólogo. 

Determinado o diagnóstico e a conduta de intervenção fonoaudiológica, ao realizar a 
devolutiva ao paciente e família, o primeiro passo é determinar a frequência das sessões. Quando 
a disfunção não tem origem em um comprometimento neurológico, geralmente o tratamento se 
inicia com uma sessão semanal, com duração de 30 a 40 minutos. Essa frequência vai depender 
de quantos e quais objetivos se deseja alcançar em cada caso. Na maioria dos casos, um 
encontro semanal de 30 minutos é suficiente; o paciente terá tempo de realizar os exercícios e 
experiências programadas em casa e chance de aderir ao tratamento. No caso das crianças, em 


casos excepcionais quando a disponibilidade para treino domiciliar é pequena, pode-se iniciar 
com duas sessões semanais que gradativamente se transformarão em uma única sessão. Ou seja, 
a frequência das sessões dependerá da idade da criança — quanto menor, mais frequentes devem 
ser — e compreensão sobre o quadro geral, além de disponibilidade da família para acompanhar 
o processo de reabilitação. 

A avaliação já haverá determinado os limites terapêuticos a serem respeitados, ou seja, 
aquilo que pode ou não ser modificado dentro do padrão de crescimento craniofacial, tipologia 
facial e qualidade neuromuscular de cada paciente, sabendo-se que essa qualidade é estabelecida 
tanto pela carga genética inerente ao indivíduo, quanto pelas experiências sensoriais e motoras no 
trato orofacial oferecidas pelo ambiente ao longo da sua vida. A influência é variável se, por 
exemplo, houve aleitamento materno, foi usado um bico de mamadeira ou chupeta adequados, 
existiram outros hábitos orais nocivos, ocorreram problemas com relação à possibilidade de 
respiração nasal, houve estímulo em relação a novas consistências, foi observado atraso na 
erupção dos dentes (ou mau posicionamento deles) ou ocorreram perdas precoces de elementos 
dentários, entre vários outros aspectos que poderiam ser citados. 

A base da intervenção realizada parte da conscientização dos aspectos que necessitam ser 
adequados, passando pela realização de exercícios musculares que não são um fim em si, mas 
apenas um meio de atingir a melhora dos padrões funcionais. 

Conscientizar um paciente não significa simplesmente chamar sua atenção para alguma 
alteração encontrada. Modificar um hábito ou padrão funcional requer condição estrutural óssea 
e neuromuscular, além de vontade, empenho e persistência. Conscientizar é, portanto, propiciar o 
conhecimento ao paciente de suas próprias estruturas orais, com o entendimento de como 
funcionam e como devem funcionar, despertando seu interesse nessa área. Deve-se usar uma 
linguagem com termos compreensíveis para o paciente, utilizando desenhos, gráficos, figuras, 
espelho, livros, a fim de se conseguir melhor compreensão e aprendizado (Marchesan, 1993). 


Objetivos do tratamento 


Respiração nasal 


Hierarquicamente, a instalação da respiração nasal, permitindo um adequado posicionamento 
de lábios e língua, impõe-se como o primeiro objetivo a ser atingido. Duas são as possibilidades: o 
paciente que apresenta de fato um impedimento para a realização dessa função ou o paciente 
que, embora não apresente um impedimento orgânico atual, não consegue manter a oclusão 
labial e respirar pelo nariz. 

No primeiro caso, a presença de uma obstrução nasal, que pode ser causada por um quadro 
de rinite, rinossinusopatia, hipertrofia e inflamação das tonsilas palatinas e faríngeas, desvio do 
septo nasal, dilatação das conchas ou hipertrofia da membrana da mucosa nasal, entre outras 
causas prováveis, poderá gerar a respiração oral como uma função adaptativa do sistema 
estomatognático, provocando alterações das estruturas para que se permitam a instalação e a 
funcionalidade desse modo respiratório. 


O trabalho fonoaudiológico deve ocorrer paralelamente ao tratamento conduzido pelo 
pediatra, otorrinolaringologista e/ou alergista. A intervenção fonoaudiológica contribui para a 
interrupção do ciclo de crises respiratórias alérgicas, forçando a passagem de ar na cavidade 
nasal e seios paranasais, aumentando a ventilação deles. Podem ocorrer fases críticas quando o 
quadro não permite a automatização do modo respiratório. Paciente e/ou família devem estar 
cientes de que a definitiva resolução do problema exige perseverança e nem sempre poderá ser 
alcançada. 

Quanto ao paciente que não consegue manter a oclusão labial, não só a respiração nasal 
deverá ser estimulada, como o fortalecimento da musculatura levantadora da mandíbula e 
orbicular da boca será necessário, principalmente por meio da adequação da função 
mastigatória. Não se pode esquecer, no entanto, de que o hábito vicioso de respirar pela boca e a 
consequente diminuição da força muscular necessária para o seu fechamento não são 
responsáveis isoladamente pelas dificuldades que possam ocorrer nessa área. A altura aumentada 
do terço inferior da face, assim como a discrepância de proporção entre maxila e mandíbula, 
pode justificar uma impossibilidade de realizar a oclusão labial sem esforço da musculatura 
perioral ou rigidez do músculo mentual. 

A estimulação da respiração nasal se faz a partir da conscientização sobre a importância dela 
para a saúde e crescimento facial, de experiências de olfação, na descoberta de diferentes 
odores em terapia ou em sua própria residência; de exercícios de inspiração forçada estimulando 
as narinas alternada ou simultaneamente; de exercícios de inspiração versus expiração ritmados, 
entre outros que poderão ser desenvolvidos durante as sessões, de acordo com a criatividade do 
terapeuta e adesão do paciente às atividades propostas. Frequentemente, o fonoaudiólogo se 
depara com a necessidade de ensinar a criança quando e como ela deve assoar o nariz. Esse 
procedimento, aliado à utilização do soro fisiológico para lavagem nasal, quando indicado pelo 
otorrinolaringologista, deve ser uma rotina no início das sessões. As narinas devem ser limpas 
individualmente, pela oclusão da narina contra lateral e com movimentos repetidos de expulsão 
doar. 








Mastigação 


Quanto à mastigação, desde que a oclusão dentária permita, deverá ser trabalhada desde o 
início do atendimento, de preferência utilizando alimentos diversos. Na prática clínica, os que 
propiciam maior relação custo-benefício, considerando a facilidade de aceitação em relação ao 
paladar dos pacientes, facilidade de obtenção e armazenamento, além de consistência necessária 
para gerar uma estimulação adequada, visto que o tipo de alimento direciona a força, frequência 
e intensidade do ciclo mastigatório, são alimentos como, pão de queijo, bala de goma, uva-passa, 
“torrone”, barra de cereal e goma de mascar sem açúcar. Diversos tipos poderão ser utilizados 
nas diferentes etapas do atendimento, respeitando os critérios de consistência e gosto particular de 
cada indivíduo. 

É importante lembrar que, para pacientes com diminuição da autopercepção, os exercícios 
deverão ser realizados preferencialmente em frente a um espelho, uma vez que a postura global 
e o posicionamento cervical e mandibular (paralelo ao solo) deverão ser observados em 


praticamente todas as atividades realizadas. Conforme aumentar a compreensão, percepção e 
controle do que se pede, o apoio visual dado pelo espelho deverá ser retirado. 

Pede-se que o paciente realize movimentos mandibulares alternando os lados, durante a 
mastigação, mantendo os lábios vedados e com movimentação ampla e circular, com a 
mandíbula rodando para o lado onde está o alimento. 

Se o paciente apresentar uma dificuldade muito acentuada, poderá ser realizado um treino 
momentâneo sem nenhum alimento, orientando o indivíduo a posicionar o dedo indicador sobre o 
próprio queixo, acompanhando a realização do movimento, o que facilitará a visualização da 
direção e amplitude que se pretende obter. 

Eventualmente, quando o objetivo for obter aumento da força muscular, o treino da 
mastigação poderá ser realizado com pedaços de garrote de médio diâmetro/ espessura, de 1 a 2 
centimetros de comprimento, presos por uma porção de fio dental. O paciente é orientado a 
lateralizar o garrote, estimulando ambos os lados da face. Enfatiza-se, porém, que o ideal é 
priorizar as diferentes consistências alimentares, sendo o garrote apenas um recurso a mais, que 
também propiciará a estimulação da mastigação no caso de mordidas abertas. 


fortalecimento muscular 


Paralelamente a esse treino funcional em relação à respiração e à mastigação, o 
fortalecimento da musculatura responsável pela oclusão labial e pelo posicionamento da língua 
poderá ser trabalhado, se for o caso, por meio de exercícios isotônicos e isométricos associados, 
sendo os do segundo tipo mais significativos para esse objetivo. Muitas vezes, são aplicados 
primeiramente exercícios isotônicos para que o indivíduo aprenda o movimento para, o quanto 
antes, realizá-lo em repetições isométricas. A frequência, duração e intensidade nas quais o 
exercício será mantido se mostram, atualmente, mais como uma preferência do clínico que 
realiza a intervenção que como resultado de trabalho experimental realizado na população. Desse 
modo, ainda são necessários estudos a fim de se verificarem mudanças na performance 
muscular mediante diferentes formas de execução dos movimentos, quanto ao número de 
repetições e séries, variação de carga, frequência, duração e intensidade. 





Deglutição 


É claro que a manutenção da oclusão labial e do posicionam ento da língua durante o repouso, 
a deglutição e a fala dependerão diretamente da altura do terço inferior da face, do diâmetro 
transverso e da altura da cavidade oral, ou seja, das medidas faciais de cada indivíduo, 
lembrando que a posição de repouso da língua é variável mesmo em sujeitos sem queixa 
miofuncional orofacial. 

Desse modo, o treino da deglutição também deve levar em conta os dados dessas medidas, 
assim como a oclusão e o tipo de mordida, e a adequação das atipias funcionais existentes só será 
possível se a forma permitir. Por exemplo, um paciente prognata poderá apresentar projeção ou 
interposição de língua pela desproporção anteroposterior entre as bases ósseas. 


Durante a deglutição, é importante estimular a oclusão labial sem esforço, gerando pressão 
intraoral, além da postura adequada da língua. É necessário lembrar, como dito anteriormente, 
que nem sempre é possível o posicionamento fisiológico da ponta da língua em região de papila 
palatina durante a deglutição, havendo a necessidade de adaptá-lo em relação à forma. Deve ser 
feito também, um trabalho de aumento da força dos músculos que elevam e retraem a língua e 
de direcionamento do bolo alimentar para a faringe. 

Em relação à consistência dos alimentos, é necessário variar os tipos (líquido, pastoso ou 
sólido) durante o treino de deglutição, facilitando a relação com uma alimentação real e do dia a 
dia. Essa estimulação desenvolverá a propriocepção intraoral, facilitando a realização e 
automatização da função. 


Fala 


Com relação à fala, serão trabalhadas as distorções fonêmicas associadas às alterações 
miofuncionais orofa ciais. Os fonemas frequentemente alterados com relação ao ponto 
articulatório são /s/, /2/, 4, W, (dy, mí, (V e /r/ e grupos c/r/v com relação ao modo. É importante 
ressaltar que, assim como as outras funções estomatognáticas já citadas, a fala também é 
influenciada pela oclusão, pela mordida e pelo frênulo lingual apresentados pelo indivíduo e pode 
perpetuar e/ou agravar alterações dentárias. Desse modo, é necessário adequar pontos 
articulatórios dos fonemas à forma anatômica encontrada. O treinamento por meio de imitação e 
repetição parece ser o fator-chave para a adequação articulatória. 

Em cada caso, é importante um trabalho de propriocepção do ponto da articulação do 
fonema a ser instalado, fazendo uso de apoio visual por meio do espelho, se necessário, e apoio 
auditivo por meio de gravação/filmagem da fala do paciente. Após a instalação do ponto, inicia- 
se o treino do fonema isolado, em seguida em sílabas isoladas, sílabas repetidas, depois, palavras 
em que o fonema-alvo aparece na posição inicial, depois medial, frases e textos e, por fim, 
conversa espontânea e, de preferência, do interesse do paciente, com o intuito de automatizar o 
uso do fonema. O modelo auditivo é dado constantemente, ou seja, o terapeuta sempre repete a 
palavra para que o paciente a escute pronunciada de forma correta, e ajuda se for dada uma 
dica da produção correta, por exemplo, “língua mais à frente”, “mais atrás”, “levante a ponta”, 
entre outros. 

As alterações frequentemente encontradas em relação aos fonemas /s/ e /7/ são os ceceios 
anterior e lateral. O ceceio anterior costuma se associar a alterações do frênulo lingual, maus 
hábitos orais, respiração oral ou, ainda, casos de mordida aberta anterior. Pode acompanhar, 
também, línguas longas associadas ou não à presença de amídalas hipertróficas. Existe outra 
variação do ceceio, que costuma ocorrer em indivíduos que apresentam uma mandíbula 
pequena, necessitando de projeção dela durante a produção desses fonemas com o propósito de 
criar maior espaço intraoral. Nos casos de ceceio lateral, a língua costuma ser larga ou 
volumosa, estimulando os rebordos laterais das arcadas dentárias, ou ele está presente em 
mordida aberta lateral ou mordida profunda. Como já mencionado, existe a necessidade de 
eliminar, ou amenizar essas alterações estruturais, por meio de ortodontia, por exemplo, a fim de 
que se possa fazer o treino da emissão do fonema. 


O fonoaudiólogo trabalhará a propriocepção do ponto de emissão, fortalecimento da língua 
(quando houver necessidade) reeducação do posicionamento lingual em repouso e durante a 
deglutição, além do direcionamento do ar friccionado. 


Atuação individualizada 


Ao longo do processo terapêutico, a cada início de sessão, questiona-se como foi o tempo 
entre as sessões, o efeito dos exercícios, a percepção sobre as funções trabalhadas. Com essas 
informações, observam-se a eficácia dos procedimentos e o comprometimento/atenção do 
paciente em relação às atividades propostas (Felício, 1994). 

À medida que os objetivos estabelecidos para a adequação das funções estomatognáticas são 
alcançados, é preciso garantir que os novos padrões estejam automatizados. Deve ser levada em 
conta a presença ou não de limitações como alteração de oclusão, sinais e sintomas de disfunção 
temporomandibular, falhas dentárias, alguns tipos de aparelhos ortodônticos, entre outras (Bacha, 
Riíspoli, 2001). 

A faixa etária também deve ser analisada; crianças tendem a apresentar uma plasticidade 
neuromuscular maior, sendo mais fácil a modificação de um padrão miofuncional oral alterado. 
Por outro lado, elas têm mais dificuldade em responsabilizar-se pelo tratamento proposto e 
necessitam, até os 12 anos de idade, aproximadamente, da presença de um adulto para lembrá- 
las e incentivá-las a realizar as atividades propostas para casa. Quanto mais velho o paciente, 
maiores as chances de que seja suficientemente responsável por seu tratamento, porém as 
dificuldades aumentam na modificação dos padrões miofuncionais há muito estabelecidos. 

A automatização é, na verdade, um processo que se inicia desde as primeiras sessões de 
terapia fonoaudiológica, com a conscientização do paciente sobre o que tem que ser melhorado 
ou modificado e o porquê. A todo o momento, o paciente deve ter noção do propósito das 
atividades e comprometer-se com elas, já favorecendo um processo mais tranquilo de alta. Ao 
longo das sessões terapêuticas, a automatização vai se concretizando a partir da aplicação das 
orientações, posturas e funções adequadas no dia a dia do paciente. Todos os exercícios, na 
medida do possível, devem ser adaptados à realidade de cada pessoa, tanto aos seus recursos 
como ao seu tempo disponível, não perdendo, é claro, a qualidade e intensidade do tratamento. 

Durante o transcorrer do atendimento fonoaudiológico, periodicamente o paciente deverá ser 
reavaliado a fim de se determinar a eficácia dos procedimentos utilizados. A frequência dessas 
reavaliações — e consequentes encontros com familiares ou contato com outros profissionais 
envolvidos para trocar informações sobre a evolução do caso — será estabelecida, mais uma vez, 
conforme a necessidade de cada caso. No entanto, quanto mais distante o paciente e/ou a família 
se mostrarem em relação às condutas propostas, mais frequentes deverão ser esses encontros. 

Estudos atuais demonstram que são necessárias, em média, 8 a 12 sessões individuais, 
realizadas uma vez por semana, para modificação de padrões miofuncionais alterados. Assim 
que for verificada melhora na qualidade muscular e das funções estomatognáticas e que o 
paciente se encontrar em uma fase na qual não se observa mais nenhum progresso, mesmo que 
sutil, durante algumas semanas seguidas, pode-se iniciar o planejamento da alta fonoaudiológica. 
O ideal é que as sessões possam ser gradativamente espaçadas, nas quais o paciente deve ser 


reavaliado, analisando a automatização dos padrões alcançados e a estabilidade do quadro até a 
alta final. 


Considerações finais 


As estratégias sugeridas, neste capítulo, foram usadas a título de exemplo, não devendo ser 
consideradas como suficientes para descrever tudo aquilo que pode ser realizado na intervenção 
fonoaudiológica nos distúrbios miofuncionais orofaciais. Vale lembrar que o sucesso do trabalho 
depende totalmente da capacidade do profissional de realizar um bom diagnóstico, determinando 
condutas pertinentes aos diferentes casos. Além disso, deve-se trabalhar as queixas apresentadas 
pelo paciente, não o que o profissional pressupõe que deva ser modificado à revelia dele. O 
grande trunfo de um bom terapeuta é a sua capacidade de ouvir — inclusive o que é dito nas 
entrelinhas, nos subtextos — e de enxergar os indivíduos que procuram. Por isso, sugere-se um 
treino constante de escuta e visão. 
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36 Falar - habilidade que aproxima ou afasta as pessoas 


Iene Queiroz Marchesan 


“Hoje, mais do que em qualquer tempo, todo projeto de desenvolvimento pessoal sempre deve 
incluir a boa comunicação. ” 


FLÁVIO GIKOVATE 


Introdução 


Falar, segundo o dicionário Aurélio, é expressar-se por palavras. 

Falar e ouvir são atividades diferentes, embora interdependentes na execução de uma 
atividade de comunicação. O falante e o ouvinte estão ligados por um fio condutor da 
comunicação oral, cabendo ao primeiro manter o contato e a objetividade do enunciado, e, ao 
segundo, informar quando perde o fio condutor do raciocínio, além de responder ao enunciado 
(Carvalho, 2010). 

Como é bom falar e ser compreendido. Como é maravilhoso esse dom que a natureza deu e 
que distingue o humano de outros seres deste mundo: falar para comunicar algo. Comunicar 
sentimentos, comunicar ordens, comunicar tristezas, comunicar alegrias, enfim, transmitir ideias 
e expressar sentimentos. 

E quando eu não posso falar? E quando eu não posso falar com clareza? E quando ao falar os 
outros me olham com estranheza, pena ou mesmo com desdém? 

O fonoaudiólogo tem de estar consciente de que a linguagem, expressada pela fala, é uma 
das funções mais importantes com a qual ele vai lidar, seja para orientar, aperfeiçoar, 
diagnosticar e/ou tratar O fonoaudiólogo deverá ainda lidar com as alterações da fala, 
diminuindo o sofrimento, aum entando a possibilidade de comunicação e gerando aproximação e 
entendimento entre os seres humanos. 


Depoimentos de quem não fala como se esperaria que falasse 


1. “Estou prestes a sair do emprego por não conseguir falar ao telefone, a voz simplesmente 
trava. Passei anos desempregado, me formei e finalmente consegui a chance de trabalhar em 
uma empresa com carteira assinada. Sou o comprador da empresa, treinado por outro 
comprador mais antigo. Sei que a minha comunicação deixa muito a desejar, principalmente 


para mim, sofro com esse problema há muitos anos. Já fiz psicoterapia por 4 anos, bioenergética, 
procurei em livros, já me isolei, já enfrentei a dificuldade apresentando minha monografia, já 
experimentei várias religiões, mas a minha comunicação no dia a dia não flui, fico travado em 
várias situações, principalmente ao telefone, sei que poucos lerão tudo isto, mas este é o meu 
pedido de socorro!” 

2. “Venho, por meio desta, solicitar maiores informações sobre o problema de distúrbio da 
fala. Sou professor e necessito da voz para comunicação e tenho a língua presa. É difícil 
pronunciar o “I” e o “r”, por exemplo, lula, paralelo, filósofo, etc. Existe algum tratamento e 
cirurgia corretiva na língua? Como resolver o problema em curto prazo? Preciso urgentemente 
de algumas dicas para superar essa aflição, meu trabalho exige. Como lidar com isso” 

3. “Não entendia por que todos riam de mim sempre que eu estava falando. Depois de um 
tempo, um amigo do trabalho veio me dizer que o motivo da chacota era por causa do meu jeito 
de falar.” 

4. “Como precisava trabalhar, ficava calado ou dizia o mínimo possível, mas era muito 
complicado. Nenhum empregador quer contratar uma pessoa que seja inibida.” 

5. “Um dia, depois de muito aguentar as brincadeiras dos colegas, eu me exaltei e discuti até 
com o chefe, e aí, né, é claro que fui demitido.” 

6. “Mulher de 68 anos de idade, professora, com a queixa de falar com dificuldade já há 1 
ano e meio. Seria por causa dos dentes?, perguntava ela. Nem médicos nem dentistas detectaram 
qualquer problema. No entanto, estava piorando e ficando difícil conversar. A boca parecia que 
ficava meio dura, e os amigos diziam que a piora era porque ela estava ficando velha. Com isso 
deixou suas atividades e também o lazer.” 

7. “Eu vim aqui porque fui despedida. Quando eu falava, às vezes cuspia um pouco. Eu era 
balconista e meu chefe disse que assim não ia dar e me mandou embora.” 

8. “Meu nome é Rodrigo, tenho 25 anos e falo chiando, mas já sei que não é língua presa. 
Também cuspo um pouco quando falo e meu maxilar estala muito. Na verdade, sou um pouco 
complexado, sou gerente de uma empresa multinacional e, por diversas vezes, me retraio um 
pouco para não expor o meu problema, ou, então, percebo que perco credibilidade por não 
possuir uma dicção no mínimo razoável.” 

9. “Chamo-me Luciel e tenho certa dificuldade em pronunciar palavras que tenham a letra 
“r”?: por exemplo, tlês mil tlezentos e tlinta (3.333), e o resto já sabe! Fui informado por um 
colega que eu teria que fazer uma pequena cirurgia, que levaria um pequeno corte naquela 
pelezinha que fica presa embaixo da língua. A dúvida é: será realmente necessária essa cirurgia? 
Onde posso fazê-la, ou existe outro método” 

10. “Estou com sérios problemas de cuspir ao falar, gostaria de saber se sou o único, e se tem 
como resolver esse problema. Tenho alteração facial e nasal, farei uma cirurgia agora para 
melhorar a minha respiração e o ronco. Estou com problemas psicoemocionais por todos esses 
fatores, mas principalmente porque estou cuspindo quando falo. Não tenho muita condição 
financeira e gostaria que me orientasse no que devo fazer para poder resolver um pouco esses 
problemas.” 

11. “Primeiro, cuspir ao falar tem cura? E como posso fazer para me livrar desse problema? 
Tenho dificuldade em falar e cuspo ao falar, estou com vários problemas profissionais e pessoais, 
o que faço?” 


12. “Sou homossexual e falo diferente, assim com a língua um pouco para fora, só que isso 
faz com que todos me identifiquem e isso é motivo de discriminação. Dá para falar direito no 
meu trabalho e à noite falar como eu sou” 

Foram escolhidos aleatoriamente esses exemplos citados de queixas que chegam 
semanalmente por e-mail, cartas, ou à consulta propriamente dita. São homens, mulheres, 
adultos, adolescentes ou crianças de diferentes classes sociais e níveis educacionais, que, por 
razões diversas, têm algum problema na forma de se comunicar. Todos eles, sem exceção, 
sofrem. Sofrem por serem discriminados, por ficarem inseguros, sofrem com os olhares de 
interrogação, surpresa, menosprezo, falta de compreensão do ouvinte com quem falam. Essas 
pessoas, que apresentam qualquer tipo de alteração durante sua comunicação, seja qual for sua 
natureza, sofrem ainda por não compreenderem por que falam errado e também por 
conviverem com a dúvida da existência de “cura”. Sofrem ainda por pensarem “por que eu?”. 

Além do sofrimento, imputam as dificuldades e derrotas da vida ao problema da fala. Se não 
encontram trabalho, se o trabalho não é o que queriam, se não são promovidos na empresa, se 
apresentam dificuldade de relacionamento em qualquer esfera da vida, a culpa sempre recai 
sobre o problema de fala que portam. 

Esta é a era da comunicação, e todos comentam sobre sua importância na carreira 
profissional. Mas, ao pensar um pouco mais, lembra-se de que a boa comunicação que será 
utilizada na “carreira profissional” não começa durante a faculdade ou com o primeiro emprego. 

Como se lida com a comunicação na escola? Que atenção é dada ao aluno que não consegue 
se expressar oralmente com a fluência pretendida, senão a punição, o constrangimento e a 
exclusão? Os alunos “tremem” diante da possibilidade de falar. Temem o erro e suas 
consequências: o ridículo, a não aprovação e o constrangimento, fatos que, na maioria das vezes, 
desestimulam o aluno a investir em novas tentativas (Carvalho, 2010). Será que o professor está 
preparado para identificar quando a comunicação é boa ou não, ou que parte da comunicação é 
ruim e incomoda o ouvinte? Dentre todos os aspectos que um professor em uma sala de aula tem 
de conhecer e saber lidar, a comunicação, tanto escrita como oral, deve ser observada 
(Marchesan, 2010). Prestar atenção em como as crianças falam, e corrigir possíveis alterações 
precocemente, poderá evitar transtornos na vida profissional. 

Em uma entrevista concedida para o Jornal Identidade sobre a real importância da 
comunicação na profissão, Persona, em 2005, diz o seguinte: 


A boa comunicação é ferramenta essencial para qualquer profissional. E isso não só para 
obter benefícios diretos para sua carreira, mas até para desempenhar seu papel na função que 
exerce. Há pessoas com uma excelente bagagem que não conseguem passar para uma posição 
de gerência por absoluta falta de comunicação. Como poderão dirigir pessoas se não sabem 
como transmitir a elas o que desejam, suas metas, diretrizes e expectativas de desempenho? Para 
o profissional, o papel da comunicação começa bem antes de sua atuação numa determinada 
função, começa na hora de conseguir um emprego ou um contrato para prestar um serviço ou 
fornecer um produto. Sem essa habilidade ele já sai em desvantagem em relação aos seus 
concorrentes. E quando falo de comunicação, trata-se de comunicação integral que envolve fala, 
escrita, postura e até mesmo suas atitudes, crenças e valores. O ser humano é um verdadeiro 
objeto de comunicação multimídia e deixa sua influência por onde passa pelo que ele é, além 


daquilo que diz ou escreve. Dependendo da situação ele poderá precisar de maior ou menor 
habilidade na fala ou na escrita, por exemplo. Hoje, a universidade dá grande importância à 
capacidade de escrever do aluno, mas o que o mercado exige dele é justamente uma capacidade 
maior de comunicação oral. Será que algum curso já pensou em preparar seus alunos para falar? 


D que é falar bem? 


Para responder a essa pergunta, poder-se-ia discorrer sobre a gramática da língua e a 
importância do uso correto das regras. Poder-se-ia também tratar sobre a fala oral e a fala 
corporal, que devem estar integradas, e ainda valeria a pena analisar o conteúdo do que se fala, 
ou diferenciar fala de voz e de linguagem. 

Durante um discurso, causar impacto positivo no ouvinte implica muitas fases, desde as mais 
gerais às mais específicas, passando pelo conhecimento das regras da língua, até chegar às 
minúcias da fala como, por exemplo, a produção correta de cada som que a língua produz. 

Quem é o profissional que deveria e deve cuidar dos problemas da fala, dos problemas da 
comunicação em geral? Um deles é o fonoaudiólogo. Será que esse profissional sabe a dimensão 
da responsabilidade que tem em mãos? Será que está bem preparado para diagnosticar, 
diferenciando adequadamente os problemas da fala? Será que ele investe no estudo de como a 
fala acontece e nas possíveis razões de ela não acontecer de maneira adequada? 

Camargo et al. (2008) esclarecem que a fala é uma função adaptada que utiliza os aparelhos 
respiratório e digestório. O aparelho fonador utiliza as vias aerodigestivas superiores. A fala 
engloba os seguintes mecanismos: 


* neurolinguísticos: programação e processamento da fala; 

* aerodinâmico: movimentação da corrente de ar para a produção dos sons da fala; 
* fonatório: movimentação das pregas vocais; 

* articulatório: movimentação dos articuladores; 

* acústico: formação de fontes e filtros no aparelho fonador e radiação no ar; 

* auditivo: recepção e decodificação dos sons pelo aparelho auditivo. 


Essas estruturas mudam de função continuadamente — respiração, deglutição e fonação. 
Dessa forma, na medida em que a fala utiliza os aparelhos respiratório e digestório do corpo 
humano e engloba diferentes mecanismos, ela deverá ser estudada, avaliada e vista em cada um 
dos seus aspectos, de maneira minuciosa. Falar é algo bastante complexo. Analisar as alterações 
da fala e suas origens não é uma tarefa tão simples quanto possa parecer. 

A fala pode estar alterada por diferentes razões. Dentre elas, as mais frequentes são as 
alterações estruturais, como as musculares ou ósseas, assim como as próprias funções orofaciais, 
como a respiração e a mastigação. Ao se constatar que alguém não fala corretamente, é 
necessário observar, com atenção, o que ocorre para que os sons não sejam produzidos de forma 
adequada. Sabendo que a língua, os lábios, os dentes, o palato, as bochechas, assim como a forma 
de respirar, interferem fortemente na produção da fala, seria um bom começo pesquisar se essas 


estruturas e funções estariam adequadas, ou se seriam elas as possíveis causadoras da alteração 
observada. 

Na fala, um som é criado como resultado da inter-relação entre a respiração e os 
movimentos articulatórios realizados pelas estruturas móveis e imóveis que compõem a cavidade 
oral, dentre outras. A língua é um dos elementos móveis mais importantes do sistema da 
articulação. Um grande número de movimentos da língua é necessário para que os sons sejam 
produzidos de forma correta. Se a mobilidade da língua está prejudicada, os sons podem ficar 
pouco ou muito distorcidos, dependendo da dificuldade da língua para se movimentar. Há alguns 
fonemas que exigem uma ampla gama de movimentos da língua, enquanto outros exigem menor 
mobilidade. Quando a alteração é grande, como no caso da ausência de vibração do ápice, torna- 
se fácil a percepção, porém pequenas alterações dos movimentos da língua podem causar 
distorções quase que imperceptíveis, uma vez que a fala como um todo encobrirá a distorção; 
nesses casos, muitas compensações podem existir para que essa distorção fique menor. 

As causas das alterações de fala de origem mecânica são muitas (Marchesan, 2002, 2003, 
2004, 2004a, 2005, 2005a, 2006, 2008, 2009 e 2010). Identificá-las é um passo fundamental para 
o sucesso da terapia. A especificidade auxilia no aprofundamento de determinado assunto. Como 
a língua é um dos elementos móveis mais importantes na produção da articulação, entende-se 
que seja importante que todo fonoaudiólogo saiba o que é, além de saber avaliar o frênulo da 
língua. Quando há alteração dessa pequena membrana mucosa, os movimentos e a postura da 
língua ficam prejudicados. Se a língua e seus movimentos estão em desacordo com o esperado, a 
fala, em maior ou menor grau, pode ser atingida. Nas queixas de fala recebidas, é frequente a 
preocupação do paciente, ou de seus familiares, com a possibilidade de o frênulo estar alterado. 
É senso comum que a chamada “língua presa” pode interferir na fala. O fonoaudiólogo é o 
profissional responsável pela avaliação e o tratamento da fala de uma forma geral, então é sua 
obrigação saber avaliar se o frênulo da língua está ou não alterado e se é a causa, ou interfere, 
nas alterações de fala. 

Profissionais costumam avaliar o frênulo da língua a partir da observação visual do aspecto 
do frênulo ou, ainda, da mobilidade da língua. Os resultados dependem do que o avaliador 
compreende como normalidade e alteração (Marchesan, 2004b). 

Diagnosticar diferenças do frênulo pode ser difícil, pois o avaliador deve conhecer, de modo 
bastante aprofundado, a anatomia da língua, assim como os diferentes aspectos do frênulo e das 
regiões adjacentes, para poder diferenciar normalidade de alteração. Além disso, deve conhecer 
quais funções podem sofrer influência das alterações do frênulo lingual. 

Como há poucos protocolos para a avaliação do frênulo da língua que avaliem forma e 
função, foi desenvolvido um protocolo em que constam anamnese e exame específicos para esse 
fim (Tabelas a seguir). O protocolo visa à avaliação de uma série de aspectos da língua e do 
frênulo, considerando forma, tamanho, possibilidades de movimentos e possíveis interferências 
nas funções nas quais exista a participação da língua. Para tanto, as alterações foram 
quantificadas, levando-se em conta o grau de complicação encontrado. 

A anamnese contém a queixa e questões gerais de identificação do sujeito, além de 
apresentar questões específicas, as quais, a partir das respostas, podem levar o avaliador a pensar 
na existência de alteração do frênulo lingual. As perguntas específicas foram elaboradas para 
investigar as relações existentes entre o frênulo e outros aspectos, como antecedentes familiares, 


problemas de saúde, amamentação, mastigação, deglutição, hábitos orais, fala, voz e cirurgias de 
frênulo já realizadas. Por outro lado, o exame foi elaborado em duas partes, uma delas investiga 
aspectos gerais do frênulo e da língua, e a outra, a mobilidade e a posição da língua na cavidade 
oral e a produção da fala e compensações utilizadas. Além disso, todas as provas do protocolo 
foram ilustradas, diminuindo o risco de o avaliador não compreender o que deve ser avaliado. 

Pesquisas recentes têm auxiliado por meio da criação de novos parâmetros na avaliação do 
frênulo lingual. 


PROTOCOLO PARA AVALIAÇÃO DO FRÊNULO DA LÍNGUA 


ANAMNESE 






























































Nome: FC)MC) 
Datado exame: / 4/4 Idade: anos e meses PRE ad 
Informante: Grau de parentesco: 
Estuda: sim( ) Em que série está: 
não ( ) Até que série estudou: 
Trabalha: sim ( ) Emque: 
não ( ) 
Játrabalhou: não ( ) sim( ) Emque: 
Atividade física: não ( ) sim( ) Qual: 
Endereço: nê: Complemento: 
Bairro: Cidade/Estado: CEP: 
Tel: Residencial: ( ) Tabalho:( ) Celular: ( ) 
Endereço eletrônico: 
Nome do pai: 
Nome da mãe: 
Irmão: não ( ) sim( ) Quantos: 
Quem indicou para avaliação fonoaudiológica? (Nome, especialidade e telefone) 
Qual a razão da indicação? 
Queixa principal: 
Queixas diversas relacionadas a: 
(0) não (Masvezes (2) sim 
( )lábios € Jlingua ( ) sucção ( ) mastigação 
(€ ) deglutição € ) respiração ( fala ( )frênulo lingual 
€ Jvoz ( ) audição ( ) aprendizagem ( ) estética facial 
€ 9 postura € Joclusão ( ) cefaleia frequente € ) ruído na ATM 
( ) dorna ATM ( ) dor no pescoço ( ) dor nos ombros 
( ) dificuldade ao abrir a boca Re mein ( )outras 


mandíbula para os lados 
Problemas de saúde: não ( ) sim( ) Quais? 





Problemas respiratórios: não ( ) sim( ) Quais? 





Amamentação: Peito: sim ( ) Até quando: não ( ) 
Mamadeira: Sim ( ) Até quando: não( ) 


A criança teve dificuldade de sugar o peito? 
Não( ) sim( ) Se sim, qual(is) dificuldade(s)? 





Alimentação — dificuldades com a mastigação 
Não( ) simC ) Quais? 





Alimentação - dificuldades com a deglutição 
Não( ) sim( ) Quais? 





Hábitos orais: Não ( ) sim( ) Quais? 





Apresenta alteração de fala? 
Não( ) sim( ) Quais? 


Caso tenha alteração de fala, isso causa alguma dificuldade no relacionamento social e/ou profissional? 
Não( ) sim( ) 

Social: não ( ) sim( ) Como reage: 
Profissional: não ( ) sim( ) Como reage: 


Apresenta alteração de voz? 
Não( ) sim( ) Quais? 
Fez cirurgia de frênulo da língua? 

Não( ) sim( ) Quando? Quantas vezes? 
Especialidade do profissional que operou: 
Que tipo de cirurgia foi feita? 
O que achou do resultado? bom ( ) médio( ) ruim( ) 
Acrescente outras informações que considerar importantes para o caso: 
































EXAME CLÍNICO 
Co PARTEI-PROVASGERAIS 


Mensurar utilizando paquímetro [maior ou igual a 50,1%: (0) e menor ou igual a 50%: (1)] Resultado = 


Medir da borda do incisivo superior até a Valor encontrado em milímetros 
borda do incisivo inferior direito ou esquerdo. 
Utilizar os mesmos dentes para as duas medidas. 


Abertura máxima de boca 
Abertura máxima de boca com o ápice da língua tocando a papila incisiva 
Relação entre essas medidas, em porcentagem % 





Alterações durante a elevação da língua (melhor resultado = 0 e pior = 22) Resultado = 


Abrir a boca totalmente, elevar a língua NÃO SIM 
dentro da boca sem tocar no palato e observar: 


1.A ponta da língua fica com formato (0 0) 
retangular ou quadrado 


2.A ponta da língua forma um “coração” o m 


Fixação do frênulo. Somar A e B (melhor resultado = O e pior = 3). Resultado = 
A - No assoalho da boca 
Visível somente a partir das carúnculas sublinguais (saída dos ductos 


submandibulares) o 
Visível já a partir da crista alveolar inferior Dm 
Fixação em outro ponto 

B - Na face inferior da língua (face sublingual) 
Na parte média (0) 
Entre a parte média e o ápice D 
No ápice [63] 


Classificação clínica do frênulo (melhor resultado = O e pior = 2). Resultado = 
Normal (0) Gera dúvida (1) Alterado (2) 


Caso o frênulo tenha sido considerado alterado, foi porque: 


A fixação do frênulo é anteriorizado O frênulo é de tamanho curto O frênulo é curto e anteriorizado 
Anquiloglossia (fusão do frênulo no assoalho) Outro: 
Não sei 


Total geral para as provas gerais: melhor resultado = O e pior = 8 
Quando a soma das provas gerais for igual ou maior que três, pode-se considerar o frênulo alterado 


Mobilidade da língua (melhor resultado = O e pior = 14). Resultado = 


Executa Executa aproximado Não executa 
Protrair e retrair (0) m (2 
Tocar o lábio (0) m (2 
superior com o ápice 
Tocar o lábio (0) o 2 
inferior com o ápice 
Tocar a comissura (1 m (2 
labial à direita 
Tocar a comissura (0) m 2 
labial à esquerda 
Vibrar o ápice (0) Mm (2 
Sugar no palato (0) Mm 2 


Posição da língua durante o repouso (melhor resultado = O e pior = 4). Resultado = 


Não se vê (mantém a boca fechada) (0) 
No assoalho da boca o 
Entre os dentes anteriormente (9 


Entre os dentes lateralmente (g 


Fala (melhor resultado = O e pior =12). Resultado = 
Prova nº 1 - Fala informal 


Como é seu nome? Quantos anos você tem? Você estuda/trabalha? Fale um pouco sobre sua escola/trabalho. Conte um fato 
interessante que ocorreu com você 


Prova nº 2 - Solicitar contagem de 1 a 20; em seguida, os dias da semana e, por último, os meses do ano 
Prova nº 3 - Solicitar a nomeação das figuras da prancha 


OMISSÃO SUBSTITUIÇÃO DISTORÇÃO 
Provas de fala 
Não Sim Não Sim Não Sim 
1 (0) Mm () Mm (0) (2 
2 (0) m (o) mo (0) (2 
E] (o) [0] (0) o (0) (2 


Assinale quais são os sons ou grupos de sons que se apresentam com alguma alteração. Se a alteração ocorre em uma ou 
duas provas apenas, marque ao lado do som o número da prova em que ocorreu a alteração 


p b t d k g m 
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Outros aspectos a serem observados durante a fala (melhor resultado = O e pior =10). Resultado = 
Abertura da boca: (0) adequada (1) reduzida (1) exagerada 
Posição da língua: (0) adequada (1) no assoalho (2) anteriorizada (2) com laterais visíveis 
Movimento mandibular: (0) sem alteração (1) desviado à direita (1) desviado à esquerda (1) anteriorizado 
Velocidade: (0) adequada (1) aumentada (1) reduzida 
Precisão da fala como um todo: (0) adequada (1) alterada 
Voz: (0) sem alteração (1) alterada 


Total geral para as provas que avaliam a funcionalidade: melhor resultado = O e pior = 40 
Quando a soma das provas funcionais for igual ou maior que 25, pode-se considerar a possível interferência do frênulo da língua 


Figura 
Relógio 
Lápis 
Gato 
Dado 
Passarinho 
Sofá 
Tesoura 
Casa 
Bicicleta 
Estrela 
Caminhão 
Olho 
Chave 
Avião 
Borboleta 
Cachorro 
Telefone 
Flor 
Presente 
Jacaré 
Martelo 
Cruz 
Grama 
Conja 
Atleta 


Tabela para anotação da avaliação de fala 
Produção do paciente Figura Produção do paciente 
Barata 
Morango 
Girafa 
Porta 
Barco 
Garfo 
Prato 
Trem 
Dragão 
Livro 
Placa 
Flecha 
Blusa 
Flauta 
Sino 
Osso 
Zebra 
Asa azul 
Guarda-chuva 
Chapéu 
Janela 
Joaninha 
Frango 
Coroa 
Globo 


Documentação 


Sugerem-se fotos e filmes das provas de mobilidade da língua e de fala 


Prancha com figuras para a avaliação da fala 
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Exemplos ilustrativos das provas aplicadas no ex ame clínico 


Parte | - provas gerais 


Primeira prova - mensurar utilizando paquímetro 

Usando um paquímetro, mede-se inicialmente a abertura máxima da boca (sem 
interferência da língua). Usar as bordas de um dos incisivos (central ou lateral) superior e inferior 
(esquerdo ou direito) como apoio. Essa medida, em milímetros, será a referência para a segunda 
medida. Em seguida, solicita-se ao paciente que coloque a ponta da língua na papila palatina, 
mantendo essa postura com a maior abertura de boca. Usando o paquímetro, e os mesmos pontos 
de apoio usados anteriormente, é estabelecida a abertura da boca (Figura 1). A seguir efetua-se a 
proporção entre as duas medidas tomadas, e é feita a comparação com os resultados encontrados 
por Marchesan (2004). 





B D 


Figura | Mensuração da abertura máxima da boca: À) paquímetro; B) abertura máxima da boca sem intererência da língua; 
C) ponta da língua na papila palatina; D) abertura máxima da boca com ápice da lngua na papila palatina. 


Calcula-se a proporção entre as medidas usando a regra de três: abertura máxima da boca 
sem interferência igual a 46 mm que seriam 100%, comparada com a abertura da boca com a 
língua na papila igual a 37,55 mm, que seriam iguala X (número a ser determinado na regra de 
três). 

Portanto, X = 37,55 x 100 = 3.755, que dividido por 46 = 81,6%, valor considerado dentro da 
faixa de normalidade (Tabela 1). 


Mensurar utilizando paquímetro [maior ou igual a 50,1%: (0) e menor ou igual a 50%: (1)]. Resultado = 
Medir da borda do incisivo superior até a borda do incisivo inferior direito ou esquerdo. 


Utilizar os mesmos dentes para as duas medidas Valor encontrado em milímetros 
Abertura máxima de boca 46,00 mm 

Abertura máxima de boca com o ápice da língua tocando a papila incisiva 37,55 mm 

Relação entre estas medidas, em porcentagem 81,63% 


Segunda prova - alterações durante a elevação da lingua 
Aqui se observa como fica a forma do ápice da língua ao elevar-se dentro da boca sem tocar 
em nada. Em frênulos normais, não há alteração do ápice (Figura 2 e Tabela 2). 
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Figura 2 Provas gerais - segunda prova: alteração durante a elevação da língua. 


Abrir a boca totalmente, elevar a língua dentro da boca sem tocar no palato e observar Não Sim 
1.A ponta da língua fica com formato retangular ou quadrado (0) mD 
2. A ponta da língua forma um “coração” (0) o 


Terceira prova - fxação do frênulo (Tabela 3) 


A - No assoalho da boca 





Visível somente a partir das carúnculas sublinguais (saída dos ductos submandibulares) (o) 
Visível já a partir da crista alveolar inferior o 
Fixação em outro ponto: 

B- Na face inferior da língua (face sublingual) 

Na parte média (0) 
Entre a parte média e o ápice o 
No ápice (2 


No assoalho da boca 

A fixação do frênulo no assoalho da boca pode ser a partir das carúnculas sublinguais (na 
saída dos ductos mandibulares) (Figura 3), o que comumente é encontrado nos frênulos normais. 
Em frênulos alterados, essa fixação, em geral, pode ser vista a partir da crista alveolar inferior 
(Figura 4). 





Figura 3 Provas gerais - terceira prova: fração do fênulo. À seta azul indica a carúncula, e a seta laranja indica a crista 


akeolar inferior. 





Figura 4 Provas gerais - terceira prova: fxação do fênulo. À seta azul indica a carúncula, e a seta laranja indica a crista 
akeolar inferior. 


Pode-se ver, na primeira figura, o frênulo surgindo entre as carúnculas sublinguais e, na 
figura seguinte, o frênulo surgindo da crista alveolar inferior. 


Na face inerior da língua (Bee sublingual) 

A fixação do frênulo, neste caso, pode ocorrer no meio (normalmente ocorre nos frênulos 
normais) da face inferior da língua (face sublingual), como mostrado na Figura 3. No entanto, 
essa fixação do frênulo na face inferior da língua (face sublingual) pode estar à frente do meio 
da língua, como visto na Figura 4, e pode-se afirmar que, quanto mais à frente estiver, mais 
alterados serão os movimentos da língua. 

Pode-se ver, na primeira figura, o frênulo fixado no meio da face inferior da língua e, na 
figura seguinte, o frênulo fixado à frente do meio da face inferior da língua. 


Quarta prova - classificação clínica do frênulo 
A. Normal: fixação no meio da face inferior da língua, e no assoalho geralmente o frênulo só 


fica visível a partir das carúnculas sublinguais (Figura 5A). 

B. Anteriorizado: quando, na face inferior da língua, a fixação estiver acima da metade 
(Figura 5B). 

C. Curto: fixação no meio da face inferior da língua como no frênulo normal, porém de 
menor tamanho. No geral, a fixação no assoalho da boca é visível a partir da crista alveolar, 
quase sempre estando visíveis as três pontas de fixação do frênulo na crista alveolar (Figura 5€). 

D. Curto e anteriorizado: apresenta uma combinação das características do frênulo curto e 
do anteriorizado (Figura 5D). 

E. Anquiloglossia: língua totalmente fixada no assoalho da boca (Figura 5E). 











Figura 5 (Quarta prova: classificação clínica do fênulo. A) normal B) anteriorizado; C) curto; D) curto e anteriorizado; E) 
anquiloglossia. 


Pesquisas realizadas recentemente 


Na tentativa de melhorar o protocolo de avaliação do frênulo lingual, algumas pesquisas 
foram desenvolvidas com o intuito de testar os parâmetros avaliados ou mesmo criar outros 
parâmetros para melhor avaliação dessa estrutura. Dentre elas, duas serão ressaltadas. 

A primeira pesquisa foi apresentada no congresso promovido pela International American 
Orofacial My ology (IAOM), que ocorreu na cidade de São Paulo, em 2010. 

O trabalho “Outras características que podem auxiliar na avaliação do frênulo lingual”, 
desenvolvido por Marchesan e Costa, teve como objetivo verificar outras características na 
língua que permitissem ampliar a margem de segurança quanto ao diagnóstico do frênulo lingual. 
Para isso, foram avaliadas 107 crianças de uma escola pública entre 6 anos e 6 meses e 10 anos 
e 7 meses, nas quais foi aplicado o protocolo de frênulo e ainda mais dois outros aspectos muito 
bem observados e descritos: a existência de simetria durante a lateralização da língua para direita 
e esquerda e o tônus da língua. Dos 107 frênulos avaliados, 58,9% (63) foram considerados 
normais, e 41,1% (44), alterados. Dos 63 indivíduos com frênulo normal, 52,4% lateralizaram a 
língua de forma simétrica, e 47,6%, de forma assimétrica. Quanto ao tônus, 50,8% deles foram 
identificados com tônus de língua normal, e 49,2%, alterado. Nos 44 indivíduos com frênulos 
alterados, 31,8% lateralizaram a língua de forma simétrica, e 68,2%, de forma assimétrica; 
quanto ao tônus, 34,1% foram identificados com tônus de língua normal, e 65,9%, alterado. 

Dessa forma, concluiu-se que indivíduos identificados com frênulos alterados apresentam 
maior porcentagem de tônus alterado de língua e de lateralização assimétrica quando 
comparados com os indivíduos com frênulos de língua normais. Sendo assim, o tônus da língua e 
sua lateralização poderão auxiliar a dirimir dúvidas quanto à normalidade do frênulo da língua 
durante sua avaliação (Tabela 4). 


* Tabela 4 Lateralização da língua 


Simétrica Assimétrica 
Frênulos normais 
52,4% 47,6% 
58,9% 
Frênulos alterados 
31,8% 68,2% 
41,1% 


Alguns exemplos do que foi encontrado 


1. Dois indivíduos com frênulo alterado e lateralização assimétrica (Figura 6). 


Figura É Frênulo alterado e lateralização assimétrica. 


2. Dois indivíduos com frênulo alterado e lateralização simétrica (Figura 7). 





Figura 7 Frênulo alterado e lateralização simétrica. 


3. Dois indivíduos com frênulo normal e lateralização assimétrica (Figura 8). 





Figura 8 Frênulo normal e lateralização assimétrica. 


4. Dois indivíduos com frênulo normal e lateralização simétrica (Figura 9). 





Figura 9 Frênulo normal e lateralzação simétrica. 


A segunda pesquisa foi apresentada no 18º Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia promovido 
pela Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia na cidade de Curitiba, no Paraná, em 2010. O 
trabalho “Parâmetros adicionais para auxiliar na avaliação de frênulos normais e alterados”, 
desenvolvido por Marchesan et al., teve como objetivo estabelecer parâmetros adicionais para 
melhor identificação de frênulos normais e alterados. Três novos parâmetros foram verificados: 
o local da fixação do frênulo no assoalho da boca — no ducto submandibular ou na crista alveolar; 
o formato do ápice da língua ao se elevar e/ou protrair; e a existência ou não de movimento do 
assoalho da boca durante a elevação da língua. Para isso foram avaliadas 107 crianças de uma 
escola pública entre 6 anos e 6 meses e 10 anos e 7 meses. Das 107 crianças avaliadas com o 
protocolo de frênulo, 58,9% (63) foram consideradas com frênulo normal, e 41,1% (44), com 
algum tipo de alteração. Dos 63 indivíduos com frênulos normais, 93,6% apresentaram fixação 
na região do ducto submandibular e 6,4%, na crista alveolar; 79,4% não apresentaram alteração 
no ápice da língua ao elevá-la ou protraí-la, e 20,6% sim; 63,5% não elevaram o assoalho da 
boca ao elevar a língua, e 36,5% sim. Nos 44 indivíduos com frênulos alterados, 31,8% tiveram 
fixação no ducto submandibular, e 68,2%, na crista alveolar; 36,4% não apresentaram alteração 
no ápice da língua ao elevá-la ou protraí-la, e 63,6% sim; 56,8% não elevaram o assoalho da 
boca ao elevar a língua, e 43,2% sim. Esses resultados significaram que tais parâmetros devem 
ser considerados na avaliação dos frênulos para auxiliar a diferenciar os normais dos alterados, e 
o principal parâmetro é a fixação no assoalho da boca seguido do formato do ápice da língua 
(Figura 10). 


A elevação da 


Eiençõ Fixação nacrista Ápicedalíngua — Ápice da lingua Eonração cia língua provoca à 
no ducto língua e não do 
E alveolar normal alterado elevação 
submandibular assoalho 
do assoalho 


Frênulos 
normais 





93,6% 64% 79,4% 20,6% 63,5% 36,5% 


Frênulos 
alterados 





31,8% 68,2% 364% 63,6% 56,8% 43,2% 


Figura [0 Novos parâmetros para avaliar o fênulo lingual 


Considerações finais 


Muitos outros parâmetros podem e devem ser estudados sempre objetivando a comunicação, 
considerando-se que ela deve ser avaliada e melhorada dentro das possibilidades de cada 
indivíduo. O fonoaudiólogo deve estar preparado para diagnosticar e tratar grandes e pequenas 
alterações. Deve ainda ter a sensibilidade de perceber que pequenos problemas de fala podem 
angustiar tanto ou mais que grandes problemas. Muitas vezes, ao receber um paciente que tem 
“apenas” um [r] distorcido, tem-se a impressão de que ele está exagerando. Afinal, existem 
tantos problemas maiores, que aquele “detalhe” da fala parece ser insignificante para o 
terapeuta. Acolher toda e qualquer queixa, independentemente de sua dimensão, aprofundar-se 
no estudo das causas e no tratamento de cada problema apresentado são aspectos fundamentais 
que devem ser colocados como metas por todos os bons profissionais. O paciente agradecerá e 
poderá viver mais feliz na medida em que se sinta acolhido e que possa compreender o problema 
que apresenta, qualquer que seja ele. 
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Introdução 


Há algumas décadas, o ronco era tido unicamente como um problema social, interferindo no 
relacionamento entre os casais pela dificuldade de dormir ao lado de um barulho intermitente. 
No entanto, com o desenvolvimento de estudos científicos sobre o sono na década de 1980, foi 
ficando claro que roncar é muito mais do que somente um problema social: pode estar associado 
à síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), levando a sérias consequências 
cardiovasculares e alterações no desempenho cognitivo diurno. 

O ronco apresenta alta prevalência populacional, acometendo 44% dos homens e 28% das 
mulheres. Um estudo epidemiológico recente realizado na cidade de São Paulo, que utilizou a 
polissonografia (padrão ouro para diagnóstico dessa sindrome), observou que a prevalência da 
SAOS chega a 32,8% da população analisada. A SAOS ocorre preferencialmente nos homens 
(3:1) entre a 42 e 52 décadas de vida. Entre as principais consequências da SAOS encontram-se 
as alterações cardiovasculares, a sonolência diurna excessiva (SDE), alterações de humor, 
alterações neurocognitivas e alterações metabólicas, que comprometem a qualidade de vida dos 
pacientes. 

Atualmente, em razão de todos os fatores citados, a SAOS é considerada um problema de 
saúde pública, sendo seu tratamento fundamental para a prevenção dessas consequências. 


Conceito de ronco primário, síndrome da resistência de vias aéreas superiores (SRVAS) e 
síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) 


Os distúrbios respiratórios obstrutivos do sono compreendem o ronco primário, a resistência 
das vias aéreas superiores (SRVAS) e a SAOS. 

A SAOS se caracteriza por episódios recorrentes de obstrução parcial ou total da via aérea 
superior (VAS) durante o sono, ocasionando dessaturação da oxiemoglobina e fragmentação do 
sono. O ronco primário se caracteriza pela presença de ruído respiratório oriundo da vibração de 
tecidos da faringe sem a ocorrência de eventos respiratórios (apneia e hipopneia), dessaturação 


da oxiemoglobina ou despertares. 

A SRVAS caracteriza-se por limitação ao fluxo aéreo e aumento da resistência da via aérea 
superior (VAS), associados a despertares, levando à fragmentação do sono e à sonolência 
excessiva. Por definição, essas alterações ocorrem na ausência de apneias, hipopneias e/ou 
dessaturação significativa da oxiemoglobina. 


Fisiopatologia 


Os distúrbios respiratórios obstrutivos do sono têm fisiopatologia multifatorial, sendo a idade 
mais avançada, o sexo masculino, a obesidade e as alterações funcionais e anatômicas da VAS e 
craniofaciais os principais fatores envolvidos. 

A faringe tem um papel muito importante na fisiopatologia da doença: não existe um 
arcabouço rígido envolvendo-a, por isso se torna vulnerável ao colabamento, dependendo das 
forças que nela atuam. 

Assim, são forças que corroboram para seu fechamento: (a) pressão intraluminal, decorrente 
da pressão negativa intratorácica durante a inspiração. Quanto mais negativa a pressão 
intraluminal, maior a tendência de fechamento da faringe; (b) pressão extraluminal é a que 
mantém a faringe aberta e normalmente decorre da ação dos músculos dilatadores da faringe, 
mas esta pode estar comprometida em obesos com circunferência cervical aumentada ou em 
pacientes com alterações anatômicas faríngeas. 

O desequilíbrio entre essas pressões pode comprometer a pressão transmural, responsável 
pela potência da faringe. Desse modo, a faringe pode se tornar favorável ao colabamento, que 
pode ser discreto, levando à SRVAS, ou mais intenso, levando à hipopneias e até apneias, 
caracterizando a SAOS. 

A obesidade, por aumentar a pressão extraluminal, é um dos mais importantes fatores de 
risco da SAOS no adulto. Por outro lado, não se pode atribuir todos os casos de SAOS à obesidade, 
nem tão somente a outros fatores anatômicos. Há fatores funcionais, como a redução da 
atividade dos músculos dilatadores da VAS, que podem estar envolvidos, que explicaram como 
um paciente não obeso possa ter SAOS. 


Consequências 


Entre todas as consequências da SAOS já citadas, as cardiovasculares e os acidentes de 
trânsito e de trabalho têm sido as mais estudadas e descritas. 


Cardiovasculares 


A hipoxemia, hipercapnia e fragmentação do sono são os responsáveis por uma ativação 
aumentada simpática mantida, vasoconstrição, liberação de mediadores inflamatórios, de 
produtos de estresse oxidativo e lesão endotelial. Assim, a SAOS aumenta o risco de 


desenvolvimento de isquemia coronariana, acidente vascular cerebral e desenvolvimento de 
insuficiência cardíaca congestiva e ainda é fator de risco causal importante para 
desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica. 


Acidentes de trânsito 


A associação entre SAOS e acidentes de trânsito já está bem estabelecida. No Brasil, a 
prevalência de SAOS confirmada por polissonografia foi da ordem de 38% em motoristas de 
ônibus no Estado de São Paulo. 


Quadro clínico 


O paciente pode apresentar sintomas noturnos e diurnos. Os sintomas mais comuns são o 
ronco, a sonolência excessiva diurna e apneia testemunhada (pausas respiratórias vistas por 
acompanhante). Outras queixas podem ser alterações cognitivas, alterações de humor, cefaleia 
matutina, despertares frequentes e noctúria. 

A queixa de sonolência excessiva diurna é comumente avaliada pela Escala de Sonolência de 
Epworth, que questiona o paciente sobre qual é a chance de ele adormecer em determinadas 
situações do cotidiano como, por exemplo, sentado no período pós-prandial, vendo televisão ou 
como passageiro em uma viagem. A soma do escore total varia de 0 a 24, e acima de 9, sugere 
sonolência excessiva diurna. 

O exame otorrinolaringológico é fundamental na avaliação do paciente com suspeita de 
SAOS. Por meio da rinoscopia anterior, é possível identificar possíveis quadros de obstrução 
nasal, mais comumente os desvios septais (Figura 1) e hipertrofia das conchas nasais. Através da 
oroscopia é possível avaliar alterações de partes moles, como palato mole espesso e 
posteriorizado, pilares amigdalianos medianizados, úvula longa e espessa e tonsilas palatinas 
hipertróficas. 





Figura | Desvio de septo nasal 


Pela visualização do perfil facial é possível suspeitar da presença de retrognatia (Figura 2). 





ra 2 Perfil de paciente com retrognatia. 





Com o nasofibroscópio, instrumento flexível com uma fibra óptica, é possível estudar toda a 
estrutura da faringe, desde nasofaringe até hipofaringe. Durante esse exame, realiza-se a 
manobra de Muller, na qual é pedido para o paciente fazer força de inspiração com as narinas 
ocluídas, a fim de provocar pressão negativa na faringe e evidenciar, com mais facilidade, áreas 
com maior chance de colabamento. Apesar de a região do palato ser o sítio mais comum de 
obstrução (em 89% dos pacientes), a maioria dos pacientes (72%) têm múltiplos sítios de 
obstrução. Apesar de auxiliar na avaliação de pacientes com SAOS, a manobra de Muller não foi 
capaz de predizer nem a presença, nem o sucesso da cirurgia faríngea na maior parte dos 
trabalhos. 

Aplica-se também a Classificação de Mallampati modificada, na qual o paciente é colocado 
na posição sentada, pede-se para abrir a boca sem exteriorizar a língua. Essa classificação varia 
desde grau I, na qual é possível enxergar até o polo inferior das tonsilas palatinas, até grau IV, na 
qual não é possível ver a parede posterior da faringe. Os graus III e IV demonstram uma 
desproporção entre a base da língua e a orofaringe. 








Diagnóstico 


A polissonografia é um exame que monitora algumas variáveis fisiológicas durante o sono e é 
o padrão ouro para o diagnóstico da SAOS. 

De acordo com a polissonografia, é possível saber quantos foram os eventos de apneia e 
hipopneia por hora de sono do paciente (IAH). É considerado aumento leve do IAH quando este 
se encontra entre 5 e 15/hora, aumento moderado quando se encontra entre 15 e 30/ hora e 
aumento acentuado quando maior que 30/hora. 


Tratamento 


Tratamento clínico geral 


Antes que qualquer tratamento seja considerado para SAOS, duas causas endócrinas devem 
ser excluídas: o hipotireoidismo e a acromegalia. 

São recomendadas algumas medidas como redução de peso para os obesos, interrupção do 
uso de drogas depressoras do sistema nervoso central que pioram a apneia, suspensão de bebida 
alcoólica e realização de atividade física. 

A escolha do melhor tratamento para pacientes com SAOS depende de fatores como faixa 
etária, peso, conclusões do exame clínico e a gravidade da apneia. 


Tratamento com aparelhos de pressão aérea positiva 


O continuous positive airway pressure (CPAP) consiste de um gerador de fluxo aéreo contínuo 
que, por meio de um tubo flexível, conecta-se a uma máscara nasal ou oronasal, ajustada na 
face. A pressão gerada na máscara é transmitida à VAS do paciente, criando-se no seu interior 
um coxim pneumático que aumenta seu diâmetro laterolateral e que desloca o palato mole em 
direção à base da língua, aumentando a área de secção da faringe. Pode ser indicado para os 
diferentes graus de apneia, sendo mais usado nos casos mais graves da doença (SAOS moderada 
a grave), com excelentes resultados. 

Atualmente, é o melhor tratamento para pacientes sem indicação clínica de cirurgia e com 
SAOS moderada e grave. Com a pressão contínua de ar na faringe, não há colabamento das 
paredes, impedindo os eventos de hipopneia e apneia. 

O problema da terapia com CPAP é que alguns pacientes apresentam dificuldade em utilizar 
o aparelho, muitas vezes abandonando a terapia. Várias medidas podem ser tomadas no intuito de 
melhorar a adesão ao CPAP, entre elas: programas educacionais, uso de umidificadores, 
tratamento dos efeitos colaterais nasais, entre outros. 


Tratamento cirúrgico 


O tratamento cirúrgico só está indicado para os pacientes que apresentem alteração 
anatômica evidente no exame otorrinolaringológico. A decisão sobre a cirurgia mais adequada 
para um paciente com SAOS depende de qual alteração anatômica existe. Assim, se há um 
desvio de septo, deve ser feita septoplastia, se há hipertrofia de adenoides e tonsilas palatinas, 
deve ser feita adenotonsilectomia, se há redundância de palato, deve ser feita 
uvulopalatofaringoplastia, e assim por diante. 

Podem ainda ser realizadas cirurgias na base da língua, ttmbém com o intuito de aumentar a 
VAS, porém com resultados conflitantes na literatura. 

A principal cirurgia envolvendo o esqueleto facial é o avanço maxilomandibular, que visa à 
anteriorização da maxila e da mandíbula com o consequente aumento da VAS. 

A traqueostomia pode se tornar necessária em SAOS grave com complicações clínicas 
associadas, sem condições para um procedimento cirúrgico pelo risco anestésico e 
intraoperatório. 


Tratamento com aparelho intraoral para roncopatia e apneia 


O tratamento da SAOS deve ser multidisciplinar, uma vez que a fisiopatologia da doença é 
multifatorial (Badr, 1998). O tratamento da SAOS pode ser cirúrgico ou conservador, existindo 
uma larga opção de modalidades cirúrgicas indicadas que variam de acordo com o tipo de 
problema causador da apneia detectada. Todas essas técnicas cirúrgicas visam corrigir as 
alterações anatômicas dos pacientes, podendo-se destacar o pós-operatório bastante difícil e 
desconfortável, sendo os seus resultados muito controversos na relação riscos/ benefícios, pois 
seus índices de sucesso variam de 25 a 90%, de acordo com o tipo da cirurgia e o fator causal da 
doença. Além disso, muitos indivíduos não aceitam os tratamentos cirúrgicos, principalmente os 
procedimentos mais complexos. 

A decisão terapêutica, seja ela cirúrgica ou clínica-conservadora, não deve ser analisada 
individualmente. Diante disso, o tratamento da sindrome poderia iniciar-se de uma forma mais 
conservadora e menos invasiva, fazendo uso do CPAP, Aparelho Intraoral de Protrusão 
Mandibular (AIO), auxílio fonoaudiológico, higiene do sono e, principalmente, pela 
conscientização e cooperação do paciente no tipo de tratamento proposto. Uma terapia 
conservadora mais recente que vem se tornando popular por sua efetividade no tratamento de 
desordens de respiração durante o sono é o uso do AIO (Bonham et al., 1988; Clark e Nakano, 
1989; Cameron et al., 1998; Lamont et al., 1998; Stradling et al., 1998; Bennett et al., 1998; 
Marklund et al., 1998a,b; Wilhimsson et al., 1999, Ly ons et al., 2001). Provas clínicas do uso dos 
AIOs no tratamento da SAOS datam de 1934 (Robin, 1934), mas sua ampla divulgação se deu no 
início dos anos 1980 (Soll e George, 1985), principalmente na América do Norte, e seu uso, 
aceito pela American Sleep Disorders Association Standards of Practice Committee, somente em 
1995. Na literatura existem várias denominações para esses aparelhos, entre eles: Aparelho 
Intraoral, Aparelho de Protursão Mandibular, Aparelho Reposicionador da Mandíbula, Aparelho 
de Avanço Mandibular. 

O objetivo desses AIO é de aumentar a passagem de ar na orofaringe, reposicionando a 
mandíbula para baixo e para frente (Robertson et al., 2003). A protrusão mandibular provoca um 


estiramento dos músculos da via aérea superior aumentando o diâmetro anteroposterior do 
espaço retroglossal, impedindo que ocorra a diminuição da luz da via aérea superior. Clark et al. 
(1993) recomendaram que os AIO sejam construídos para posicionar a mandíbula anteriormente 
em 75% de sua extensão máxima de protrusão. O estudo de Fegurson et al. (1997) demonstrou 
que, em média, 50% da protrusão total do paciente já produz 33% de aumento no calibre das vias 
aéreas superiores, enquanto no máximo da protrusão, já se obtinha quase o dobro da área 
seccional da via aérea. 

Recentes estudos (Clark et al., 1993; O"Sullivan et al., 1995; Ferguson et al., 1996; Bloch et al., 
2000; Mehta et al., 2001; Marklund et al., 2001; Gotsopoulos et al., 2002; Randerath et al., 2002; 
Engleman et al., 2002) descreveram uma série de efeitos que os AIO causam nos 
relacionamentos anatômicos das vias aéreas superiores, estando entre eles a elevação da base da 
língua, tensionamento dos músculos do palatoglosso e do palato mole para frente, descompressão 
dos tecidos ao redor da faringe, o que permite a sua expansão, e ajuda para a estabilização da 
parede lateral faríngea e para o aumento do arco tonsilar. 

Uma enquete descreveu mais de 55 aparelhos diferentes, que estão atualmente no mercado 
para cirurgiões-dentistas nos Estados Unidos e no Canadá, e os monoblocos (fixos) são os mais 
utilizados (Marklund et al., 1998c; Fransson et al., 2001), mas também existem aqueles 
semiajustáveis, que permitem um limitado movimento lateral da mandíbula e o controle do 
avanço mandibular (Clarke Nakano, 1989). 

Geralmente, a efetividade do uso desses AIOs é maior em pacientes diagnosticados com uma 
SAOS de leve a moderada (Marklund et al., 2001; Prathibha et al., 2003), o que não está de 
acordo com o estudo de Henke et al. (2000), em que os pacientes com IAH de 53/hora (severa) 
apresentaram uma redução de 53% nas ocorrências. Além do mais existem outros fatores 
predisponentes à eficácia do uso dos AIOs, tais como: posicionamento maxilar anteriorizado, 
pequeno tamanho da orofaringe, molares erupcionados, pequeno overjet, faringe longa e 
pequeno palato mole, baixo índice de massa corpórea (IMC) e pacientes mais jovens (Liu et al., 
2001). 

Entre as condições de uso dos AIOs, o paciente deve possuir uma quantidade mínima de 
dentes em boas condições (sem fraturas ou lesões cariosas extensas e livre de doença 
periodontal), que mantenham o aparelho em posição (Cameron et al., 1998) e não possuir 
distúrbios na articulação tem poromandibular (ATM), pois estes poderiam ser agravados com o 
uso do aparelho. 

Estudos mais atuais que acompanharam os efeitos colaterais do uso dos AIOs em pacientes 
com SAOS notaram apenas pequenas mudanças na posição da mandíbula, reduções no overbite 
e overjet e uma mudança para mesial dos molares inferiores (Bondemark, 1999; Patine et al., 
1999; Fritsch et al., 2001; Marklund et al., 2001). Os distúrbios nas ATM também podem estar 
entre os efeitos colaterais decorrentes do uso prolongado desses aparelhos sem o 
acompanhamento profissional. O aparelho pode apresentar certo desconforto durante o uso, mas 
nada comparado ao desconforto causado pelo uso do CPAP, embora este apresente melhores 
resultados (78% de redução no IAH X 50% com o uso dos APM) — (Ferguson et al., 1996), mas 
com uma menor aceitação de uso por parte dos pacientes (Randerath et al., 2002). Entre as 
maiores queixas estão a salivação excessiva durante o uso, boca seca, a dificuldade na abertura 
da boca, certo desconforto na ATM e sensação de alteração na mordida logo após o seu uso. 


Eveloff et al., (1994), estudando um AIO de Herbst (semiajustável), encontraram uma 
diminuição no IAH de 34,7 + 5,3/hora para 12,9 + 2.4/hora, em concordância com os estudos de 
Johal e Battagel (1999), Clarket al. (1993), Mehta et al. (2001), Gotsopoulos et al. (2002), Block et 
al. (2000). Usando dois AIO diferentes (um aparelho de uma peça e outro de duas peças) 
encontraram uma redução do IAH para < 10/hora em 88% dos pacientes. 


Tratamento fonoaudiológico 


Uma vez que o ronco e a apneia obstrutiva do sono têm origem no colapso das estruturas 
moles que compõem as vias áreas superiores que se encontram na região entre as coanas e a 
laringe, pode-se inferir que a intervenção fonoaudiológica poderá colaborar no tratamento dos 
casos menos severos que tenham a flacidez muscular orofaríngea como etiologia. O tratamento 
para SAOS também inclui exercícios da musculatura orofaríngea e é, nesse contexto, que a 
fonoaudiologia se insere. A primeira diferenciação importante deve ser feita entre os casos de 
ronco primário e os casos em que existe a SAOS instalada. O tratamento fonoaudiológico se 
apresenta como complementar aos já descritos neste capítulo, a saber: tratamento clínico geral, 
incluindo terapia posicional, tratamento cirúrgico, tratamento com CPAP e tratamento com AIO. 

Palato mole, úvula e língua foram primeiramente identificados como os principais sítios de 
obstrução e todas as atenções voltadas para o fortalecimento e adequação funcional dessas 
estruturas. Ora, a mioterapia funcional direcionada para a adequação da postura e força 
muscular da língua é de longa data conhecida dos fonoaudiólogos e realizada por eles. Extensa 
literatura descreve exercícios isométricos e isotônicos, além de técnicas de adequação das 
funções da mastigação, deglutição e fala, envolvendo a língua. A mobilização do palato mole e, 
consequentemente, da úvula, é mais difícil, uma vez que o controle motor desses músculos é 
menos visível e, portanto, menos consciente. O trabalho direcionado para o palato mole estava 
descrito para os casos de fissuras labiopalatinas e, mesmo assim, nas últimas décadas, já era 
sabido que o fortalecimento dessas estruturas não garantia a melhora do controle do fechamento 
velofaringeo e, consequentemente, pouco ajudavam no controle da hipernasalidade. O 
fonoaudiólogo, com o tempo, deixara de usar técnicas que supostamente aumentavam a força 
muscular do palato mole como os exercícios de sopro e sucção, por exemplo. Para estes 
profissinais parecia, no entanto, uma ferramenta útil no tratamento desses pacientes que 
roncavam ou apresentavam SAOS há mais de uma década. 

Com o aumento dos estudos em SAOS e a verificação de que muitas vezes o colabamento das 
estruturas não ocorre no sentido anteroposterior, mas laterolateral, no nível das paredes laterais 
da faringe, na região da hipofaringe, por exemplo, a terapia miofuncional orofacial mudaria o 
foco prioritário, do fortalecimento da musculatura que compõe a língua, o palato mole e o soalho 
da boca, para o fortalecimento da musculatura que compõe as paredes da faringe. Exercícios 
inicialmente descritos para a reabilitação de pacientes portadores de disfagia orofaríngea 
passaram a ser sugeridos aos pacientes roncadores ou que apresentavam SAOS. Finalmente, uma 
possível diminuição da força dos músculos dilatadores da faringe deve ser considerada e técnicas 
de abordagem desses músculos devam ser instaladas. 

O atual estágio do tratamento fonoaudiológico pressupõe a realização de estudos controlados, 


randomizados, com populações amplas e variadas de modo a determinar quais as características 
específicas de cada sujeito, ou ainda quais grupos de sujeitos iriam se beneficiar com qual 
técnica disponível. Protocolos deverão ser desenhados de modo a estabelecer parâmetros de 
avaliação que identifiquem tais carcterísticas. 


Leitura recomendada 


American Academy of Sleep Medicine Task Force (AASM). Sleep-related breathing disorders in 
adults: recommendations for syndrome definition and measurement techniques in clinical 
research. The Report of an American Academy of Sleep Medicine Task Force. Sleep. 1999; 
22(5):667-89. 

Guilleminault C, Bassiri A. Clinical features and evaluation of obstructive sleep apnea-hy popnea 
syndrome and the upper airway resistance syndrome. In: Kry ger MH, Roth T, Dement WC. 
Principles and practice of sleep medicine. 4.ed. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2005. 
p.1043-52. 

Sociedade Brasileira de Sono, Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia, Sociedade Brasileira 
de Rinologia. I Consenso Brasileiro em Ronco e Apnéia. Hypnos. 2001; 2:1-47. 

Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia. Atualização otorrinolaringológica em cirurgia do 
ronco e apnéia. Rev Bras Otorrinolaringol 2002; 68:1-24. 

Xavier SD et al. Sindrome da apneia obstrutiva do sono. In: Dolci JEL, Silva L. 
Otorrinolaringologia. Guia prático. 1.ed. São Paulo: Atheneu, 2012. p.456-66. 


38 À contribuição da fonoaudiologia nas cirurgias ortognáticas 


Alcione Ramos Campiotto 


Introdução 


As cirurgias ortognáticas são intervenções realizadas na face, mais precisamente nos ossos da 
maxila, mandíbula e mento, que visam à melhora estética e funcional a partir de uma melhor 
relação maxilomandibular. A contribuição da fonoaudiologia é a otimização dos resultados 
cirúrgicos por meio da aceleração da recuperação funcional, adequação ou adaptação das 
funções orofaciais e a diminuição da ocorrência de recidivas. 

Equipes formadas por cirurgiões craniofaciais (formação médica) ou cirurgiões 
bucomaxilofaciais (formação odontológica) realizam o diagnóstico da desproporção — que, para 
ser estabelecido, pressupõe uma avaliação minuciosa do caso, desde a queixa, passando pela 
análise facial, avaliação das estruturas orofaciais, além de exames radiológicos complementares 
e medições — e indicam o procedimento que deve ser realizado em ambiente hospitalar, sendo 
necessária, na quase totalidade dos casos, a aplicação de anestesia geral. Tais cirurgias estão 
indicadas para pacientes que apresentam desproporções maxilomandibulares, ou seja, de origem 
estrutural esquelética, que demandam tais procedimentos para serem corrigidas. O 
fonoaudiólogo é o profissional indicado para trabalhar nesses casos, por ter a formação 
necessária para avaliar, diagnosticar, prevenir e tratar os distúrbios miofuncionais orofaciais de 
diferentes origens. Em uma equipe multidisciplinar ideal, além do cirurgião, do ortodontista e do 
fonoaudiólogo, poderão colaborar, no atendimento a esses casos, psicólogos e nutricionistas, entre 
outros profissionais da saúde. 

Em resumo, as cirurgias ortognáticas levam a uma melhor proporção maxilomandibular, 
que, por sua vez, gera uma melhora das funções orofaciais (Figura 1). 


Cirurgia ortognática 


Melhora a proporção 
maxilomandibular 


Melhora a função 


Figura | Relação forma/linção nas cirurgias ortognáticas. 


O grau dessa melhora funcional pós-operatória dependerá, porém, de vários fatores, como 
predisposição genética muscular, padrão facial esquelético, estabilidade da oclusão dentária 


obtida, proporção entre o tamanho e volume da língua com as medidas da cavidade oral, história 
de respiração oral na fase de crescimento facial, desenvolvimento das funções orofaciais, 
habilidades de aprendizagem, entre outros. O fonoaudiólogo intervirá, então, na 
adequação/adaptação complementar das funções orofaciais. 

Delimitado o papel do fonoaudiólogo, o próximo passo é determinar qual o melhor momento 
de intervenção, uma vez que muitos profissionais ainda acreditam que o fonoaudiólogo só deva 
ser acionado no pós-cirúrgico, já que, anteriormente à cirurgia, a deformidade dentofacial 
existente não permite a completa adequação das funções orofaciais. Ao contrário, o trabalho 
fonoaudiológico a ser desenvolvido com pacientes que se encontram em programação cirúrgica 
para correção de deformidades dentofaciais tem início no momento da indicação para a cirurgia, 
já que inclui a realização do diagnóstico miofuncional orofacial. Por meio do histórico e exame 
clínico detalhados, a avaliação fonoaudiológica tem condição de traçar um perfil da musculatura 
orofacial e o grau de adaptação funcional existente. 


Intervenção pré-operatória 


Em princípio, deve-se esclarecer que intervenção fonoaudiológica não é sinônimo de terapia 
miofuncional orofacial sistemática — avaliar e orientar o paciente, também, é intervir. O primeiro 
passo é realizar a avaliação e, se isso ocorrer antes da intervenção cirúrgica, maiores são as 
chances de estabelecer uma relação de confiança e cumplicidade com o paciente, garantindo a 
continuidade da intervenção, no pós-operatório. 

Além disso, a partir do diagnóstico miofuncional, o fonoaudiólogo é capaz de estabelecer um 
prognóstico no sentido de delimitar o quanto de adaptação espontânea provavelmente será 
alcançada pelo paciente no pós-cirúrgico e, a partir de então, estabelecer ou não a terapia 
miofuncional sistemática. 

Outra possibilidade de intervenção fonoaudiológica, que ocorre com frequência muito menor 
nesse período pré-operatório, é a realização de mioterapia funcional propriamente dita, visando à 
preparação da musculatura orofacial como, por exemplo, no caso de um retrognatismo 
acentuado, quando será estimulada a distensão da musculatura supra-hióidea e elevadora da 
mandíbula, a fim de facilitar a adaptação a uma postura mais estirada dessa musculatura após o 
reposionamento das bases ósseas, por meio do avanço da mandíbula. 

Após a avaliação, não sendo verificada a necessidade de intervenção imediata por meio de 
terapia fonoaudiológica sistemática nesse período, o fonoaudiólogo encerrará sua atuação 
reforçando as orientações quanto à higiene, alimentação, elucidação de dúvidas gerais quanto aos 
procedimentos cirúrgicos que serão realizados, possíveis intercorrências e a evolução esperada 
para o caso. Esse é um ótimo momento para discutir os medos, fantasias e ansiedades relativas 
ao procedimento cirúrgico e aos possíveis resultados que podem ser alcançados. 

Em resumo, no período pré-cirúrgico, a atuação fonoaudiológica compreende a avaliação, 
que visa ao estabelecimento do diagnóstico e prognóstico miofuncionais orais de cada paciente; a 
orientação que, além da consulta inicial de avaliação, também poderá ser dada em retornos 
marcados conforme a necessidade de cada paciente e, dependendo do caso, com a realização de 
terapia miofuncional propriamente dita, visando a uma melhor adaptação miofuncional, 


considerando a desproporção óssea existente. 

Na experiência clínica de mais de 20 anos de acompanhamento desses casos, observou-se 
que a cada dez pacientes avaliados, dez se beneficiariam da intervenção fonoaudiológica no pré- 
operatório, embora apenas um, entre os mesmos dez, tivesse a necessidade da terapia 
miofuncional orofacial sistemática antes da cirurgia. 


Avaliação fonoaudiolágica pré-operatória 


Por se tratar do atendimento de jovens e adultos, o levantamento da história miofuncional do 
paciente, assim como seu exame clínico, a elaboração do diagnóstico e o estabelecimento da 
conduta são realizados em uma única consulta inicial. Eventualmente, será necessário realizar 
um retorno a fim de se aprofundar algum aspecto como, por exemplo, a avaliação da função da 
mastigação ou para que haja tempo de trocar informações com o cirurgião e/ou ortodontista 
responsáveis pelo caso. 

Na anamnese, direcionam-se as perguntas para as áreas das funções de respiração — 
principalmente quanto à possibilidade de ela ser nasal e com lábios ocluídos; da mastigação — 
principalmente quanto à bilateralidade e força muscular; da deglutição — quanto à possibilidade 
de contenção da língua na cavidade oral; da fala; da voz e da abertura bucal. Além desses, são 
levantados os dados quanto à presença de hábitos orais nocivos e possíveis sinais e sintomas de 
disfunções temporomandibulares. O Anexo I apresenta um roteiro para levantamento de dados 
dos pacientes nos casos de cirurgia ortognática. 

Quanto ao exame propriamente dito, são observadas, além da postura corporal global, 
proporção e simetria facial, estruturas do sistema estomatognático e as diferentes funções 
orofaciais, do mesmo modo que é feito quando se trata de um caso de intervenção 
fonoaudiológica em um caso ortodôntico puro. A diferença está no desenvolvimento, por parte do 
clínico, de um olhar que vai mais além, direcionado para uma previsão sobre o que mudará após 
a cirurgia, sobre o quanto de adequação funcional poderá ser obtida. 

Três são os pontos prioritários a serem observados em uma avaliação pré-operatória em 
cirurgia ortognática: a possibilidade da respiração nasal, condições da oclusão labial e 
possibilidade e contenção da língua na cavidade oral (Figura 2). 








Fluxo aéreo nasal 


Oclusão labial 


Lingua na cavidade oral 


Figura 2 Principais pontos a serem avaliados no período pré-operatório. 


A avaliação fonoaudiológica deve estabelecer, a relação entre as queixas funcionais do 
indivíduo, o padrão facial apresentado, o tipo de oclusão, o padrão miofuncional e o modo como 
as funções são por ele realizadas. Lembrando que, muitas vezes, essa queixa funcional não 
aparece espontaneamente, ela é estimulada durante o levantamento dos dados já que, 
geralmente, os pacientes procuram a cirurgia ortognática por razões estéticas, para correção das 
deformidades dentofaciais. 





Avaliação miofuncional orofacial pré-opei 


Para avaliar o modo de respiração, o uso do espelho de Glatzel, além das provas específicas 
para investigar a possibilidade da manutenção do vedamento labial, deverá ser empregado. 
Lembra-se, porém, que o fluxo expiratório de ar medido com o espelho de Glatzel apresenta 
características diferentes daquelas do fluxo inspiratório, que seria o dado mais importante para o 
fonoaudiólogo. Ou seja, embora de grande valia para acompanhar a evolução de cada paciente 
submetido à estimulação da função nasal, sabe-se que não se pode tomar como absolutos os 
dados colhidos com esse exame isoladamente, sendo sua análise dependente dos dados da 
avaliação clínica. 

Finalmente, a avaliação das funções da mastigação, deglutição, fala e voz obviamente não 
deverá contemplar somente a descrição das atipias apresentadas, mas, principalmente, a 
identificação dessas atipias como sendo ou não justificáveis pela deformidade facial apresentada. 
Dependendo do caso, não sendo esquecido o exame de palpação da musculatura mastigatória e 
cervical, a avaliação da função propriamente dita poderá ser postergada para o pós-cirúrgico 
mais tardio, uma vez que, observada uma alteração, identifica-se não ser possível a reabilitação 
imediata, devendo ser aguardada uma forma mais favorável. Por exemplo, em um paciente 
classe II de Angle que apresente mordida cruzada posterior unilateral, constata-se durante a 
palpação uma assimetria de força muscular de temporais e masseteres. Qual a necessidade de 
aprofundar a análise da mastigação nesse caso, a não ser para o registro da condição prévia do 
paciente a título de comparação com pós-cirúrgico? Talvez facilitar ao paciente observar melhor 
sua disfunção mastigatória. 


Terapia fonoaudiológica pré-operatória 
A partir da conclusão obtida após o levantamento dos dados e da avaliação realizada, duas são 


as possíveis condutas: o paciente receber orientações ou ser indicado para terapia sistemática 
(Figura 3). 





Retorno pós- 
-operatório 


Preparatória Adaptativa 


Figura 3 Intervenção pré-operatória. 


No primeiro caso, o fonoaudiólogo realizará as orientações necessárias na frequência e 
intensidade mais adequada para cada caso. Geralmente, um ou dois encontros são suficientes 
para sanar dúvidas ou até propor atividades para desenvolver a propriocepção dos órgãos 
fonoarticulatórios, caso isso seja considerado necessário. 

Se, por outro lado, a avaliação indicar a necessidade de um trabalho miofuncional sistemático 
antes da realização da cirurgia, é importante que os objetivos sejam estabelecidos considerando 
os limites morfológicos do indivíduo e o tempo disponível. Em um paciente dólico facial, que 
apresente oclusão classe III, por exemplo, é possível melhorar a força muscular e postura da 
língua e, consequentemente, a sua contenção entre os limites das arcadas; não será possível, no 
entanto, automatizar um adequado posicionamento, por exemplo, durante o repouso ou a fala. 

Como dito anteriormente, dois são os possíveis objetivos gerais que poderão ser estabelecidos 
para uma terapia fonoaudiológica pré-cirúrgica: 


* propor atividades que auxiliem no desenvolvimento da propriocepção de estruturas e 
funções estomatognáticas, quando tal propriocepção encontrar-se muito rebaixada; 

* preparar a musculatura a fim de favorecer sua adaptação aos movimentos ósseos que serão 
realizados. 


A fim de atingir tais objetivos, quatro a seis sessões, na frequência de uma por semana, de 
aproximadamente 40 minutos, serão suficientes na maioria dos casos. São realizados exercícios 
de alongamento da musculatura, isométricos (para aumentar a força muscular) ou isotônicos 
(para melhorar a amplitude e precisão dos movimentos), assim como massagens profundas nos 
feixes musculares, intraoralmente e extraoralmente. As funções de mastigação, deglutição, fala 
e voz não deverão ser abordadas, com intuito de adequação, no pré-operatório, por serem 
fortemente influenciadas pelas modificações ocorridas após a cirurgia. 


Intervenção pós-operatória 


Pás-cirúrgico imediato 


Quanto melhor tiver sido a orientação para o paciente no pré-cirúrgico, provavelmente 
menores serão as queixas funcionais no pós-cirúrgico imediato. 

Nesse momento, os aspectos que mais interessam ao fonoaudiólogo são a presença e 
extensão do edema de face, bem como a magnitude da parestesia transitória frequentemente 
observável. Quanto ao primeiro aspecto, no caso da presença de edema intenso em um período 
superior a 30 dias, o uso de manobras de massagem para drenagem poderá ser utilizado. Quanto 
ao segundo aspecto, é esperada uma melhora progressiva em até 18 meses de pós-operatório. 
Não é necessário nenhum tipo de abordagem por meio de massagens, estimulação por 
manipulação digital ou mesmo com o uso de massageadores eletrônicos ou o uso de diferentes 
texturas, a não ser que a queixa do paciente seja muito significativa ou que a falta de 
sensibilidade esteja prejudicando sobremaneira a automatização de novos padrões posturais e/ou 
funcionais. 

Uma disfunção frequentemente encontrada nesse período é a diminuição da amplitude do 
movimento mandibular durante a fala, principalmente no sentido vertical. Isso se deve ao medo 
que o paciente pode apresentar de sentir dor ou “tirar alguma coisa do lugar”, ou pelo tipo de 
procedimento cirúrgico realizado. Algumas vezes, a terapia sistemática deverá ser introduzida 
para melhorar esse aspecto, outras vezes, a simples observação do que acontece, aliada às 
orientações dadas ao paciente, sempre pontuadas com a compreensão em relação aos medos, é 
suficiente para melhorar a mobilidade — “afinal de contas”, pode-se dizer ao paciente, 
“entendemos que sua dedicação foi grande até aqui, por isso o seu receio”; dedicação que inclui, 
por exemplo, anos de tratamento ortodôntico. 

É importante lembrar que as orientações quanto à alimentação devem contemplar não só os 
aspectos da consistência, mas também da variação do cardápio, salientando que a escolha dos 
alimentos passa por fatores que vão do hábito cultural até o gosto e opção pessoais. 


Terapia fonoaudiológica pós-cirúrgica 


Existem casos em que, mesmo após o reposicionamento das bases ósseas, não há a 


modificação muscular esperada. Nessas circunstâncias, o trabalho fonoaudiológico consiste 
fundamentalmente na reeducação funcional, buscando direcionar a musculatura através da 
utilização das funções estomatognáticas dentro das novas possibilidades do indivíduo (Marchesan 
e Bianchini, 1998). 

Van Den Braber et al. (2004), em estudo experimental em pacientes submetidos à cirurgia 
ortognática para correção de retrognatismo, concluíram que a função da mastigação não foi 
influenciada pela cirurgia realizada. Pode-se inferir, portanto, que, nesses casos, a terapia 
miofuncional oral seria indicada para melhora dessa função. 

O paciente poderá ser orientado a retornar para acompanhamento 15 a 20 dias após a 
realização da cirurgia, devendo entrar em contato com o fonoaudiólogo, antes do seu retorno, 
caso esteja apresentando muita dificuldade em relação à alimentação e/ou fala. Na experiência 
clínca, isso quase nunca foi necessário. 

No seu retorno, o paciente será reavaliado para determinar a necessidade de novas 
orientações, terapia miofuncional orofacial ou novos retornos (Figura 4). 





Adaptativa Sequelas Acompanhamento 
ou corretiva temporárias Re 


Figura 4 Intervenção pós-operatória. 


A terapia miofuncional orofacial sistemática tem início, geralmente, entre o 20º e 60º dia do 
pós-cirúrgico, dependendo da necessidade de cada paciente. Após 35 dias, o processo de 
consolidação óssea já estará avançado, sendo possível a introdução de exercícios com carga, 
caso sejam desejáveis. 

A terapia miofuncional orofacial prevê, como o próprio nome diz, não um trabalho muscular 
isolado, mas a adequação do padrão miofuncional em uma integração funcional. O objetivo final 
é a adequação das diferentes funções; se exercícios forem utilizados isoladamente, isso deverá 
ser feito como um meio para se atingir um fim e não como o fim em si mesmo. 

Uma vez reposicionadas as bases ósseas, o fonoaudiólogo tem condições de restabelecer as 
funções estomatognáticas, dentro dos limites individuais, caso esse equilíbrio não tenha sido 
alcançado espontaneamente (Marchesan e Bianchinni, 1998). 

A partir do 21º dia de pós-operatório, o paciente será orientado a modificar gradualmente a 
consistência dos alimentos ingeridos; essa modificação gerará um trabalho muscular cada vez 
mais elaborado e complexo, importante para o completo restabelecimento da sua função 
mastigatória. 

Aterapia fonoaudiológica dura, então, uma média de 6 a 12 sessões semanais, que passarão a 
quinzenais, mensais, trimestrais e até semestrais, espaçadas gradualmente, até um ano após a 
cirurgia ou até 3 meses da finalização do trabalho ortodôntico. Nesses retornos, o paciente será 
sempre reavaliado e cobrado quanto à sua autoavaliação em relação aos aspectos que já foram 
trabalhados, sendo passadas orientações ou exercícios que se considerem necessários. A 
quantidade e complexidade desses exercícios dependerão da dificuldade do paciente, da sua 
adesão ao tratamento, da sua facilidade em realizá-los sozinho e do tempo programado para o 
próximo retorno. 


Anexo 


Roteiro para levantamento de dados/ pacientes indicados para cirurgia ortognática 


1. Nome: 

2.D.N.:// 

3. Encaminhado por: 

4. Data prevista para a cirurgia: 

5. Indicação da cirurgia feita por quem e quando (relatar o caminho percorrido pelo paciente 
até chegar à indicação dessa cirurgia): 

6. Dados do tratamento ortodôntico: 

7. Queixa(s) funcional(is): 

8. Apresenta alguma dificuldade em respirar pelo nariz? (descrever a dificuldade, presença 
de ronco, baba, investigar presença de quadros alérgicos e/ou obstrutivos, avaliação 
otorrinolaringológica (ORL), tratamentos, uso de medicamentos, etc.) 

9. Apresenta alguma dificuldade para mastigar? (descrever a atividade mastigatória, 
unilateralidade ou bilateralidade, possibilidade de vedamento labial, presença de dor, ruído 
articular, fadiga muscular ou desconforto, deficiência mastigatória, etc.) 


10. Apresenta alguma dificuldade para engolir? (descrever a presença de engasgos, 
dificuldade em manter a língua dentro da cavidade oral, uso compensatório da musculatura 
peroral, etc.) 

11. Apresenta alguma dificuldade para falar? (descrever a presença de distorções 
relacionadas à oclusão apresentada, outras dificuldades de fala e/ou fluência/ expressão verbal, 
etc.) 

12. Apresenta alguma dificuldade para realizar os movimentos mandibulares/abertura da 
boca? (descrever os sintomas e/ou sinais de disfunção da articulação tem poromandibular) 

13. Qual sua percepção quanto à postura em repouso da língua? 

14. Apresenta algum tipo de hábito oral nocivo? 

15. Conhece alguma pessoa que foi submetida a uma cirurgia ortognática? 

16. Conhece o trabalho realizado pelo fonoaudiólogo nesses casos? 
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Introdução 


A articulação tem poromandibular (ATM) é do tipo diartrose entre a cabeça da mandíbula e a 
fossa temporal, além do tubérculo articular do osso temporal (Felício e Trawitzk, 2009). Essa 
articulação é dividida em dois compartimentos pelo disco articular, que é uma placa fibrosa de 
tecido conjuntivo denso avascular. Em sua face anterior, a ATM relaciona-se aos músculos 
pterigóideo lateral (superior e inferior) e masseter. 

A ATM participa intimamente do sistema estomatognático. Essa articulação é considerada 
extremamente complexa, principalmente por ser bilateral e interdependente, o que acarreta 
repercussões nos mecanismos de funcionamento de uma das ATM no lado contralateral, e 
caracteriza, assim, duas articulações para um mesmo osso, a mandíbula (Teixeira, 2000). 

Das ATM dependem movimentos fundamentais, como abertura, fechamento, protrusão e 
lateralidade da mandíbula. E de tais movimentos dependem as funções do sistema 
estomatognático, como mastigação, deglutição, sucção e fala. 

Portanto, o acometimento de um dos lados altera o funcionamento do outro, invariavelmente. 
Qualquer alteração nessa complexa estrutura pode resultar em uma disfunção 
temporomandibular (DTM), levando ao surgimento de diversos quadros clínicos (Okeson, 2007). 

Em 1934, James Costen descreveu os sintomas que envolvem a ATM, como zumbido, 
sensação de pressão nos ouvidos e otalgia, cefaleia, ruídos articulares, secura da boca, sensação 
de queimação na língua e garganta. Para tais sintomas, deu-se o nome de síndrome de Costen. 
Esse autor acreditava que esses sintomas ocorriam em razão da perda de dentes posteriores, que 
geraria uma sobremordida e, consequentemente, uma pressão dos côndilos sobre a região 
retrodiscal, causando compressão de vasos e nervos auriculotemporais, bem como do meato 
acústico externo (Okeson, 2000). 

Hoje, considera-se “disfunções temporomandibulares” um termo coletivo, que envolve 
alterações articulares e musculares, na região orofacial (Okeson, 2008). Em um sentido mais 
amplo, essas disfunções são consideradas o conjunto de distúrbios da ATM e da musculatura 
orofacial, caracterizados principalmente por dor, ruídos articulares e funções mandibulares 
alteradas (Zarb et al., 2000). A dor não é neurogênica, psicogênica ou visceral, e as dores 
periodontal, dentária e cutânea são excluídas dessa definição. 

ADTM é considerada um subgrupo de disfunções musculoesqueletais e é a principal causa de 
dor da região orofacial não relacionada à dentição (Felício e Trawitzk, 2009). Em razão do 


envolvimento de vários componentes do sistema mastigatório, cabe ao cirurgião-dentista a 
responsabilidade do diagnóstico desta disfunção. No Brasil, muitas pesquisas acerca das DTM 
passaram a ser desenvolvidas na última década, especialmente nas áreas odontológica e 
fonoaudiológica. 

A causa é complexa e multifatorial. Os fatores etiológicos mais comumente citados são: 
alterações oclusais, trauma no complexo craniofacial e estresse emocional. É importante citar o 
papel dos hábitos orais deletérios, como ranger e apertar os dentes, dentre outros, na disfunção 
temporomandibular (Felício e Trawitzk, 2009). 

Para Carlsson (Zarb et al., 2000), os fatores que contribuem para as DTM são: 


* fatores predisponentes: sistêmicos, psicológicos e estruturais; 
* fatores iniciadores: traumas, sobrecargas, hábitos orais deletérios; 
* fatores perpetuantes: comportam entais, sociais e emocionais. 


Os principais sintomas que levam uma pessoa a procurar tratamento são: sensibilidade e dor 
nos músculos da mastigação e nas ATM, dificuldades de movimentação da mandíbula, cansaço e 
dor para mastigar e/ou falar, ruídos articulares, dor irradiada para cabeça, ouvido, pescoço e 
nuca, além de sintomas auditivos, como zumbido e plenitude auricular (Felício e Trawitzki, 2009). 

Observou-se, em pesquisa realizada com pacientes de DTM, que 93% apresentavam dor 
orofacial, e que, em 50% dos casos, essa dor é persistente. Para 53% desses pacientes, os 
problemas de movimentação da mandíbula afetam diretamente sua habilidade de mastigação. 
Noventa e três por cento apresentavam ruídos articulares, 73% apresentavam hábito de 
ranger/apertar os dentes e 67%, sintomas auditivos. A atividade citada como a mais difícil de se 
realizar no dia a dia foi a mastigação, seguida de comer alimentos mais consistentes e bocejar e 
sorrir/rir (Stefani, 2003). 

O trabalho do fonoaudiólogo tem como objetivo complementar outros tratamentos das 
disfunções da ATM e busca adequar a função dos músculos e da movimentação da mandíbula 
durante a fala, mastigação, deglutição e postura habitual da boca e mandíbula, isto é, o 
fonoaudiólogo atua no equilíbrio dos grupos musculares que auxiliam nas funções orais. A terapia 
visa, também, à redução da dor e mudança dos hábitos deletérios, como apertar os dentes ou a 
musculatura da boca, roer unhas, morder objetos, pressionar a língua contra os dentes, entre 
outros (Molina, 1995; Bianchini, 2010). 

Aseveridade da dor está relacionada às atividades que tais músculos desenvolvem e, portanto, 
a dor afeta as atividades funcionais que o músculo realiza, como a mastigação e a fala (Felício e 
Trawitzk, 2009). As alterações de mobilidade mandibular podem afetar tanto a abertura e o 
fechamento bucais quanto os movimentos de lateralidade e protrusão da mandíbula. Nesses 
casos, a promoção de relaxamento da musculatura facial e cervical, que leva à melhora 
circulatória, é indicada como tratamento. A associação de terapias fonoaudiológicas, psicológicas 
e fisioterápicas são relevantes no tratamento das DTM. Terapias físicas manuais, com 
alongamento muscular e massagens, podem reduzir a dor e auxiliar no restabelecimento da 
função muscular. Segundo Okeson (2007), um grande número de pacientes portadores de DTM 
apresenta alívio significante com terapias conservadoras. 


Certamente, o problema que mais se relaciona à atuação fonoaudiológica é a DTM de 
origem muscular, embora sua ação possa se estender a casos de desarranjos internos da ATM. 
Os principais aspectos analisados nos casos de DTM são aqueles relacionados à motricidade 
orofacial, no entanto são notadas alterações relacionadas, também, a questões audiológicas e 
vocais. 

Pode ser citadas como disfunções específicas da musculatura mastigatória as cocontrações 
protetoras, dor muscular local, dor miofascial, mioespasmo, miosite e fibromialgia. Dentre as 
alterações das ATM, há os desarranjos internos (complexo côndilo/disco), e as alterações 
estruturais (adesões, subluxações), as disfunções inflamatórias das ATM, artrites e anquilose. 

Em sua correlação com a terapia fonoaudiológica, Felício e Trawitzk (2009) dizem que a 
DTM, de maneira geral, sempre trará os sintomas de dores na musculatura mastigatória, nas 
ATM e região pré-auricular e dificuldades na realização de movimentos mandibulares. Portanto, 
o sistema estomatognático estará desorganizado e, assim, não realizará, de forma eficiente, as 
demandas funcionais, como morder, mastigar, deglutir, falar e manter-se em postura normal. 
Dessa forma, é nítido que, na reabilitação das DTM, faz-se necessária a inclusão de uma 
terapêutica voltada à neuromusculatura, para diminuição da dor, da hiperatividade muscular, 
recuperação da funcionalidade e reequilíbrio das funções estomatognáticas de acordo com as 
possibilidades oclusais. É essencial que o profissional analise qual a relação entre distúrbios 
orofaciais e DTM, para que atue em sua área de forma abrangente. 

Funções atípicas podem provocar mudanças oclusais, gerando um quadro de má 
oclusão/distúrbio miofuncional orofacial. Se morfologia e função forem compatíveis, ainda que 
alteradas, poderá haver estabilidade do sistema estomatognático, no entanto será uma 
estabilidade muito frágil, que pode ser facilmente rompida, causando DTM (Felício e Trawitzk, 
2009). 

Na prática clínica, utilizam-se as avaliações preconizadas por Felício (Felício e Trawitzki, 
2009; Felício, Mazzetto, Silva, Bataglion, Hotta, 2006; Felício, Ferreira, 2008; Felício et al., 2010), 
em que são investigados, durante a anamnese, sinais e sintomas das DTM, severidade e situações 
de maior ocorrência dos sintomas, bem como hábitos orais deletérios e atividades de vida diárias. 

Na avaliação clínica, é realizado o exame funcional de oclusão, verificada a movimentação 
da mandíbula, analisando a abertura bucal (máxima e natural), protrusão e lateralidade, e feita 
também a verificação da linha média, com a mensuração dos movimentos e a determinação de 
normalidade ou não de tais achados. Durante a observação desses movimentos, também é 
avaliado se há desvios na trajetória mandibular durante a abertura e o fechamento bucal e se há 
presença de ruídos articulares. A mensuração é realizada com auxílio de paquímetro digital, e as 
medidas normais para adultos devem ser: abertura entre 45 e 60 mm, e a lateralidade entre 10 e 
12 mm. Para avaliação de ruídos, realiza-se auscultação com estetoscópio durante todas as 
movimentações testadas. É ideal que não haja ruídos como estalos e crepitações. 

Para avaliação miofuncional orofacial, também é utilizado o protocolo de avaliação 
miofuncional orofacial em escores (AMIOFE) (Felício e Trawitzk, 2009; Felício, Ferreira, 2008), 
não apenas para casos de DTM (para este é usado o adaptado para adultos/DTM), mas para 
casos de motricidade orofacial em geral. 

Os tratamentos mais comumente encontrados na literatura em geral dizem respeito ao uso da 
placa interoclusal associado a exercícios físicos, normalmente prescritos apenas a casos de DTM 


muscular, como terapia de suporte. A terapia baseada em exercícios tem se mostrado efetiva 
para tais pacientes (Felício e Trawitzkã, 2009; Senise, 2010), com sucesso na diminuição da dor e 
desconforto mandibulares. Atualmente, tem-se aplicado a terapia timbém a alguns casos de 
disfunções intra-articulares, tendo em vista as alterações miofuncionais orofaciais a elas 
associadas e a indicação ou não da manipulação/ exercícios para tais casos. Essa terapia tem 
como objetivo melhorar a tonicidade e mobilidade muscular, bem como as funções de 
mastigação, deglutição, respiração e fala. 

A terapia pode ser organizada na seguinte sequência, também preconizada na literatura 
(Felício e Trawitzk, 2009; Bianchini, 2010; Senise, 2010): 


* orientações/retirada de hábitos; 

* termoterapia; 

* massagens; 

* relaxamento da musculatura cervical; 
* terapia miofuncional orofacial; 

* trabalho específico das ATM; 

* terapia das funções estomatognáticas. 


Orientações e retirada de hábitos 


O paciente deve receber as informações necessárias para compreender o que é DTM e 
como os músculos faciais estão envolvidos em seu problema, de forma clara e concisa, 
respeitando as limitações e particularidades de cada um. Tal orientação deve ter o máximo de 
informação visual possível, para que o problema passe a ser mais concreto a ele. Dessa forma as 
orientações são mais bem-sucedidas. 

Juntamente à tomada de consciência de seu problema, realiza-se uma sessão de motivação, 
pois nenhuma terapia de motricidade orofacial com adultos surte o efeito desejado e necessário 
sem motivação. Somente quando o paciente toma a terapia para si, apropriando-se dela, é que 
ele efetivamente busca sua melhora (Meinberg, 1990). 

Aretirada de hábitos é, na realidade, realizada de forma contínua, não apenas em uma sessão 
terapêutica, pois a retirada de hábitos orais deletérios é complexa e deve ser realizada 
paulatinamente. São considerados hábitos timbém posturas do dia a dia, posturas noturnas (de 
sono), e, principalmente, hábitos alimentares. Quando necessário são usadas tabelas de 
preenchimento diário sobre alimentação e hábitos, tendo em mente que, para que tal subsídio 
seja efetivo, o paciente tem de estar devidamente motivado. 


Termoterapia 


A termoterapia é realizada por meio de calor úmido, com compressas de água quente, quase 
morna. Esse procedimento provoca vasodilatação, aumento de fluxo sanguíneo e, portanto, da 
oxigenação (Bianchini, 2010). O calor úmido deve ser aplicado durante 20 minutos, na região dos 


músculos elevadores da mandíbula, pescoço e ombros. Quando mais avançados em sua terapia, 
os pacientes timbém podem optar por realizarem exercícios de massagens na face e no pescoço 
sob a água morna do chuveiro, procedimento que mostra resultados significantes quando a dor do 
paciente já apresenta intensidade menor, pois todo o corpo relaxa. 


Massagens 


Recomenda-se, logo após a aplicação de calor úmido, a realização de massagens na 
musculatura facial. Essas podem ser circulares, de alongamento muscular (no sentido das fibras 
musculares) ou com pequenos toques rápidos com as pontas dos dedos. Além dessas massagens 
na região dos ombros, pode-se utilizar também o amassamento feito com as palmas das mãos. 


Relax amento da musculatura cervical 


Realiza-se movimentação lenta e suave dos ombros e da cabeça, os chamados de 
movimentos do “sim, não e mais ou menos” com a cabeça. No movimento de “sim”, o indivíduo 
tenta encostar o queixo no peito, sem tensão excessiva nem movimentos associados de peito e 
ombros, depois leva a cabeça para trás. Recomenda-se que, ao inclinar a cabeça para trás, abra- 
se levemente a boca, apenas para relaxar a musculatura, e não como uma abertura ativa da 
boca, para auxiliar no relaxamento anterior do pescoço; além disso, deve ser um movimento 
discreto para que não sobrecarregue a região cervical. No movimento de “não”, a pessoa, com o 
corpo reto e ombros e braços relaxados, é instruída a tentar olhar por cima dos ombros, sem 
tensão excessiva. E no movimento de “mais ou menos”, ela tenta aproximar as orelhas dos 
ombros, sem movimentação do ombro nem tensão no pescoço. Tais exercícios são feitos de 
forma lenta e repetidos, em média, 5 vezes (em cada sessão diária, que pode ser de duas a cinco 
sessões diárias, dependendo do estágio e da necessidade de cada paciente). Também é realizado 
o movimento “sei lá”, em que os ombros são elevados e rabaixados, sem tensão de cabeça e 
pescoço. O abaixamento dos ombros pode ser controlado ou realizado por simples relaxamento 
da musculatura tensora, desde que previamente aquecida. A nomeação dada aos exercícios 
favorece a memorização, tanto do exercício em si quanto da sequência a ser realizada. 


Terapia miofuncional orofacial 


Os exercícios miofuncionais orofaciais são semelhantes àqueles preconizados normalmente a 
pacientes com alterações do sistema miofuncional orofacial, com algumas ressalvas. 

Primeiro, é preciso levar em conta algumas peculiaridades dos pacientes com DTM, a 
começar pela dor. 

Dor é um conceito relativamente novo para os profissionais de fonoaudiologia. As doenças 
fonoaudiológicas normalmente não apresentam dor, ao contrário da DTM, em que a dor é sua 
maior característica. Outra peculiaridade é a presença de estalos nas ATM, que não chegam a 


ser limitantes, mas afetam a qualidade de vida dos indivíduos e, muitas vezes, também, vêm 
acompanhados de desvios na trajetória da mandíbula e dor. 

Muitas vezes, é necessário contar com o auxílio de ortopedistas e/ou fisioterapeutas por conta 
de distúrbios da coluna cervical e posturas corporais inadequadas, para os quais o profissional 
fonoaudiólogo não poderá fazer mais do que orientar, mas que tornará seu alcance terapêutico 
diminuído, pois os músculos da face têm relação direta com os músculos cervicais, e estes com 
os músculos de tronco e de costas e assim sucessivamente. 

Sabe-se que alterações posturais podem causar/perpetuar as alterações das ATM e, portanto, 
há de se reconhecer as limitações do fonoaudiólogo nesse sentido. Alguns pacientes apresentam 
inclinação lateral da posição da cabeça, assimetria de ombros, modificação do eixo postural, 
tensão cervical e de trapézio, anteriorização de cabeça e elevação de ombros, e é recomendável 
a participação de outros profissionais em seu tratamento. 

Alguns pacientes apresentam, ainda, língua interdentalizada em mordida profunda, 
especialmente em casos de dentes desgastados pelo hábito de rangê-los. Esta é uma manobra 
adaptativa para modificar o repouso mandibular e funciona, na realidade, como placa 
interoclusal. Existem pacientes, também, com tensão da face, de músculos frontal, bucinador e 
orbicular dos lábios, relacionados ao apertamento dental, o que é um agravante funcional. 

Levando-se em conta todas essas características específicas dos pacientes com DTM, os 
exercícios precisam ser planejados respeitando limitações como estalos, dor e abertura bucal, 
que serão, aliás, trabalhadas em momento posterior. Dessa forma, pode-se realizar exercícios 
como alongamento e distensão da musculatura labial, com massagens para o relaxamento e 
alongamento dos lábios (Felício e Trawitzk, 2009), e provavelmente aumento do tônus do lábio 
inferior, que apresentará flacidez caso seu uso esteja reduzido. Essas características são comuns 
quando há diminuição da dimensão vertical (especialmente por bruxismo/desgaste dos dentes) e 
a eficácia será maior se essa dimensão for restabelecida. Quando realizados exercícios de lábios, 
grandes aberturas de boca e estalos com aberturas repentinas devem ser evitados, e o exercício 
será melhor realizado e controlado com o apoio do polegar sob o mento do paciente como 
medida de controle da mandíbula. 

Os exercícios de língua são indicados para melhora da flacidez, uma vez que a língua desses 
pacientes normalmente é flácida e crenada pelo apertamento dental e diminuição do espaço 
intraoral, o que causa, também, diminuição da sensibilidade. Recomendam-se exercícios que 
reduzam a flacidez e melhorem a mobilidade sem causar dor; portanto, aberturas excessivas e 
movimentos repentinos de boca, como em estalos de boca e de língua, não são recomendados. 
Também se deve levar em conta que, quando o paciente fizer um exercício que exija tensão da 
língua, outros músculos da face e cervicais devem estar relaxados. Muitas vezes o relaxamento 
dos elevadores da mandíbula é indicado após a realização de exercícios miofuncionais orofaciais 
para evitar dor posterior. 

O paciente com DTM pode apresentar tanto rigidez quanto flacidez na região de bochechas. 
Para aumento do tônus, pode-se trabalhar com massagens ativadoras, no sentido posteroanterior 
e ascendente nas faces dos pacientes. Exercícios com contrarresistência, desde que bem 
monitorados para que não ativem orbiculares de boca em vez de bochechas, também podem ser 
preconizados (Felício e Trawitza, 2009). Para a diminuição da rigidez, podem ser feitos 
movimentos de relaxamento muscular da região, mais lentos e profundos, tanto na face quanto 


no interior da boca. 

Para que o paciente consiga manter o espaço funcional livre (ou seja, o espaço entre os 
dentes, que deve ser mantido quando a mandíbula está relaxada), recomendam-se 
conscientização e monitoramento pelo próprio paciente, tomando cuidado para que ele não 
acentue sua tensão ao tentar manter os dentes desocluídos, além de lançar mão de massagens e 
alongamentos da região dos masseteres para relaxamento da face e da região mandibular 
(Felício e Trawitzk, 2009). As assimetrias faciais podem ser diminuídas com exercícios 
funcionais, mas também com exercícios mioterápicos, como o uso do garrote com ciclo 
mastigatório do lado que se pretende aumentar a força muscular, e relaxamento e alongamento 
do lado oposto. 


Trabalho específico das ATM 


Nesse momento, levando-se em conta que o paciente já obteve sucesso na diminuição da dor 
e já domina os exercícios miofuncionais e de relaxamento da face/cervical/mandibular, pode, 
então, ser iniciado o trabalho específico das ATM. 

Serão realizados e aprimorados todos os movimentos da mandíbula, de forma controlada. 

Em primeiro lugar, trabalha-se o aumento da abertura de boca sem desvio nem dor. Para 
isso, realizam-se a abertura e o fechamento com a língua na papila, para evitar/controlar desvios 
mandibulares, a abertura e o fechamento com fio dental sobre onde deveria ser a linha média 
para que o paciente a siga, abrindo e fechando a boca sem se desviar do fio dental. Para auxiliar, 
também devem ser feitos exercícios para fortalecimento dos músculos pterigóideos laterais, 
responsáveis pela lateralização da mandíbula. Para tal, pode-se realizar contrarresistência do lado 
oposto ao desvio, fortalecendo o pterigóideo do lado contralateral e melhorando os desvios 
mandibulares. Tais exercícios timbém melhoram significativamente os estalos nas ATM. 

Para aumento da abertura bucal, pode ser feito, sem que haja dor, exercício que respeite os 
limites de cada paciente, pois ele fará a abertura da boca de acordo com sua sensibilidade. 
Indica-se que o paciente coloque os dedos médios sobre os dentes caninos inferiores e os dedos 
polegares sob os caninos superiores e faça, aos poucos, a abertura bucal. 

Para aumento da lateralidade, pode-se utilizar um garrote colocado entre os incisivos centrais 
superiores e inferiores e pedir ao paciente que “role” esse garrote de um lado ao outro, 
lentamente, até onde conseguir sem sentir dor. A lateralização tende a melhorar paulatinamente. 


Terapia das funções estomatngnáticas 


Após melhora da movimentação mandibular geral, pode, então, ter início o trabalho 
específico das funções. 

Ao realizar terapia de mastigação, algumas recomendações são necessárias. Em casos de 
sobremordida profunda, interferência oclusal do lado de balanceio e pacientes com próteses 


totais bimaxilares, o padrão mastigatório é bilateral simultâneo, portanto a terapia para 
modificação do padrão mastigatório não é indicada, a não ser que as alterações oclusais sejam 


modificadas por intervenção do cirurgião-dentista. Nos casos de mordidas cruzadas laterais, 
interferências oclusais, perdas dentárias e dor de origem dentária, que apresentem mastigação 
unilateral, a reabilitação também não é indicada até que as questões odontológicas sejam sanadas 
(Felício e Trawitzki, 2009). 

Quanto à respiração, mesmo quando não há queixa específica, é interessante que se trabalhe 
a respiração costoabdominal: primeiro porque a maior parte dos pacientes com DTM apresenta 
respiração superior e isso aumenta a tensão da cintura escapular; além disso, a respiração tem 
efeito de relaxamento corporal muito importante (Felício e Trawitzk, 2009). 

A deglutição, após a reeducação muscular, pode tornar-se adequada de forma natural, muitas 
vezes sem necessidade de terapia direta. Quando existem alterações oclusais e contatos 
prematuros, deve-se ter em mente que a reabilitação ficará impossibilitada. Caso ainda haja 
alterações, como posturas inadequadas de língua, devem ser trabalhadas como em casos de 
motricidade orofacial comum, de forma convencional. 

A fala nem sempre se encontra alterada e também depende da disposição dentária e bases 
ósseas (Bianchini, 2010). Quando está alterada, normalmente está associada à redução da 
amplitude do movimento mandibular e/ou à dor ao articular a fala. Também pode estar 
relacionada ao aumento da atividade muscular perioral, realizada como uma atitude 
compensatória diante da dificuldade de movimentação mandibular. As alterações mais comuns 
são os desvios em lateralidade da mandi-bula, principalmente em /s/ e /7/. O predomínio do lado 
de desvio coincide com predomínio mastigatório-adaptativo para proteção do lado afetado. 

Normalmente, com a melhora nas alterações da motricidade orofacial e próprias das ATM, 
esses problemas se reduzem significativamente; quando isso não ocorre, pode-se lançar mão do 
trabalho articulatório comumente utilizado para adequação dos fonemas alterados, após a 
melhora de lateralidade, abertura e fechamento bucal e dor. 

Quanto ao número de sessões que esta sequência terapêutica exige, Oliveira et al. (2006) 
concluíram, em sua pesquisa, que é possível reduzir o tempo médio de fonoterapia para se 
conseguir resultados positivos em cada alteração trabalhada. Se o paciente souber que o 
tratamento será realizado em intervalo de tempo preestabelecido, investirá e participará mais 
ativamente do processo terapêutico e, assim, resultados favoráveis serão obtidos com mais 
rapidez. 

Em pesquisa concluída recentemente (Senise, 2010), verificou-se que os exercícios propostos 
nas primeiras sessões fonoaudiológicas levaram ao relaxamento da musculatura facial, o que foi 


observado pelo registro eletromiográfico da atividade muscular decrescente, até a 72 sessão, 
com consequente melhora do quadro clínico. Nas sessões subsequentes, houve um acréscimo da 
atividade mioelétrica na maioria dos grupos musculares estudados. Em alguns casos, esse 
acréscimo foi ainda maior do que o registro da primeira sessão, observando-se o efeito dos 
exercícios propostos nessa etapa da terapia para aumento da força muscular sem tensão 
parafuncional. Assim, demonstra-se a eficácia da terapia fonoaudiológica no tratamento das 
DTM de origem muscular com um número reduzido de sessões (até 12 sessões), fortalecendo a 
musculatura que estava flácida e relaxando as regiões tensas, o que faz atingir o equilíbrio, tendo- 
se, então, a estabilidade do sistema estomatognático e melhora da sintomatologia dolorosa em um 
menor tempo de terapia. 


Dessa forma, conclui-se que o tratamento complementar realizado pela fonoaudiologia é 
extremamente importante aos casos de disfunção tem poromandibular, desde que respeitadas as 
limitações dessa terapia mediante certas patologias específicas das ATM, em que manipulações e 
exercícios são contraindicados, e que esta intervenção pode e deve ser feita com número de 
sessões preestabelecido e planejado cuidadosamente. 
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“Se é importante corrigir as caracteristicas anormais da fala do fissurado palatina em algum tempo 
na vida de nossos pacientes, então é ainda mais importante fazer isso antes que as marcas da 
rejeição ou o sentimento de anormalidade ou diferença sejam formados no desenvolvimento de 
suas personalidades. ” 


BZOCH, 1979 


Introdução 


As fissuras labiopalatinas (FLP) são malformações congênitas de lábio e de palato, 
consideradas craniofaciais e enquadradas na classificação das displasias (Cardim, 1989). 

Vários estudos foram realizados para buscar a incidência das fissuras labiopalatinas na 
população. No Brasil, Fonseca e Resende (1971) realizaram um estudo com 67.321 recém- 
nascidos na Casa Maternal Dona Leonor Mendes de Barros, em São Paulo. Eles constataram 101 
portadores de fissuras labiopalatinas, implicando uma incidência de 1:673 nascimentos. Capelozza 
et al. (1987) relatam, após revisão da literatura, os conceitos vigentes na epidemiologia das 
fissuras labiopalatinas. As fissuras de lábio e de palato podem ocorrer associadas ou 
isoladamente, não elegem grupos sociais nem apresentam diversificação quanto à raça. A maior 
incidência ocorre na raça amarela e a menor na negra, enquanto a raça branca apresenta uma 
incidência intermediária. Quanto ao sexo, 60% das fissuras ocorrem em indivíduos do sexo 
masculino. A fissura transforame unilateral esquerda é a mais comum entre todos os tipos de 
fissura e predomina em indivíduos do sexo masculino, enquanto a fissura pós-forame predomina 
nos indivíduos do sexo feminino. 

A tendência de aumento da incidência é bastante discutida, assim como a influência sazonal 
como fator efetivo de aumento da incidência. O maior conhecimento dessas anomalias e 
profissionais cada vez mais capacitados vêm aprimorando os processos de reabilitação, porém 
programas de atendimento ainda não são prioridade de saúde pública, apesar da alta incidência 
da anomalia na população brasileira. O índice de mortalidade no primeiro ano de vida é superior 


nos indivíduos portadores de fissuras labiopalatinas em relação aos não portadores, sendo as 
malformações congênitas múltiplas a principal causa dessas mortes. 


Classificação das fissuras labiopalatinas 


Na literatura, encontram-se inúmeras classificações, como as propostas por Davis e Ritchie 
(1922) e Veau (1931), de acordo com as estruturas anatômicas envolvidas, ou como as propostas 
por Kernahan e Stark (1958) e Harkins et al. (1962), segundo as estruturas embrionárias afetadas, 
que são as mais citadas mundialmente. No Brasil, a mais difundida e utilizada atualmente é a 
classificação de Spina (1972) (Tabela 1), tomando-se por base o forame incisivo: 


“ Tabela 1 Estruturas anatômicas afetadas, segundo a classificação de Spina (1972) 


Lábio Alvéolo Palato duro Palato mole 
Pré-forame incompleta” + E E E 
Pré-forame completa” " + E 3 
Pós-forame completa E E + E 
Pós-forame incompleta E E ” * 
Transforame* + + + E 


* Unilateral direita, esquerda ou bilateral 


* pré-forame incompleta, unilateral direita ou esquerda ou bilateral (Figuras 1A e 1B); 
* pré-forame completa, unilateral direita ou esquerda ou bilateral (Figura 1C); 

* pós-forame completa (Figura 1D); 

* pós-forame incompleta (Figura 1E); 

* transforame, unilateral direita ou esquerda ou bilateral (Figuras IF e 1G). 
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Figura [ À) fissura pré-brame incompleta unilateral esquerda; B) fssura pré-brame completa uniateral esquerda; D) fssura 
pús-brame completa; D) fssura pós-frame incompleta; D íssura pré-brame incompleta bilateral: P) fissura transbrame 


bilateral completa; 6) issura transbrame uniateral esquerda. 


Outros tipos mais raros podem ocorrer, como a fissura pré-forame cicatricial de Keith, com 
um leve sinal de cicatrização, dando uma aparência normal ao lábio na postura de repouso 
(Figura 2), porém, no movimento de protrusão nota-se direcionamento e inserção anômalos da 
musculatura orbicular da boca, formando-se uma depressão na cicatriz. As fissuras pré-forames 
associadas à fissura pós-forame incompleta ocorrem mais raramente (Figura 3). 





Figura 2 fissura cicatricial de Keith. 


Figura 3 fissura pré-brame completa associada à fssura pós-lrame incompleta. 


Encontram-se, ainda, dentro da classificação das fissuras pós-forames, as fissuras 
submucosas (Figura 4A) e submucosa oculta (Figura 4B). 


Figura 4 A) fissura submucosa. Nota-se zona translúcida mediana no palato. B) Visão nasolaringoscópica de fssura 





submucosa oculta. Nota-se depressão na superfície do véu palatino. 


fissura submucosa 


Na fissura submucosa, ocorre a clássica tríade, associada à voz de qualidade 
predominantemente nasal: 


*úvula bífida; 
* diástase da musculatura velar, observando-se uma zona translúcida mediana; 
* chanfradura na borda posterior do palato (palpável com o dedo). 


Na observação clínica, encontram-se casos de fissura submucosa associada à úvula integra. 
Encontram-se também casos mais raros, como a fissura submucosa associada a fissuras pré- 
forames. 


fissura submucosa oculta 


A fissura submucosa oculta é de difícil diagnóstico clínico, uma vez que as estruturas da 
cavidade oral estão aparentemente íntegras, sendo o único sinal observável a qualidade vocal 
predominantemente nasal. O diagnóstico é realizado por meio do estudo nasolaringoscópico da 
região velar Kaplan (1975) descreveu um caso apresentando hipernasalidade de causa 
desconhecida e cavidade intraoral sem alterações visíveis, com diagnóstico intracirúrgico de 
orientação anormal das fibras musculares do véu palatino. Croft et al. (1978) observaram 
hipoplasia do músculo da úvula e possível diástase da musculatura velar na sua superfície nasal 
por meio do diagnóstico nasolaringoscópico. 

Nem todos os casos de fissura submucosa apresentam alterações na fala, e as cirurgias são 
indicadas somente nos casos em que a fala está comprometida mesmo após fonoterapia. 

Essa variedade de associações de tipos de fissuras pode ser explicada pelo fato de as fissuras 
labiais serem embriológicas e patogenicamente diferentes das fissuras de palato. 


Diagnóstico das fissuras labiopalatinas 


O diagnóstico das fissuras submucosa e submucosa oculta frequentemente é tardio. O recém- 
nascido, ao apresentar refluxo nasal na deglutição, é submetido a exames para detectar outras 
patologias como, por exemplo, as gastroesofágicas e neurológicas. Somente ao iniciar a fala, é 
levantada a hipótese da presença de uma fissura submucosa pelo comprom etimento da qualidade 
vocal. O diagnóstico da fissura pós-forame incompleta frequentemente passa despercebida por 
ocasião do nascimento do bebê. São geralmente diagnosticadas quando tentativas frustradas de 
alimentação por via oral e complicações pulmonares (aspirações recorrentes) levam a mãe a 


procurar ajuda médica. 


Atualmente, o diagnóstico pré-natal das fissuras labiopalatinas pode ser realizado a partir da 


162 semana, mais precisamente na 182 semana de gestação, por meio de ultrassom morfológico. 


Características anatômicas das fissuras labiopalatinas 


Na fissura labial unilateral, observa-se a inserção anômala das fibras musculares da porção 
superior do segmento maior do orbicular da boca na base da columela do nariz e das fibras 
musculares do segmento menor na base da narina afetada, provocando uma inclinação caudal da 
asa do nariz. Nas fissuras labiais bilaterais, as fibras das duas hemiporções superiores do músculo 
orbicular inserem-se na base das duas narinas, com presença do prolábio, que não contém fibras 
musculares. 

Nas fissuras palatinas, nota-se hipodesenvolvimento muscular da aponeurose palatina e do 
músculo tensor do véu palatino. Os músculos levantadores do véu palatino estão anomalamente 
inseridos na borda posterior do palato ou acompanhando a borda óssea medial da fissura. 

Nas fissuras labiopalatinas, as inserções anômalas da musculatura labial e palatina são 
antifuncionais. Na fissura labial, a musculatura é atrófica, impropriamente posicionada, 
interferindo na postura e na função oral. Na fissura palatina, a musculatura não cumpre sua 
função de fechamento velofaríngeo e proteção das vias aéreas superiores. 


Atuação interdisciplinar 


A reabilitação completa dos pacientes portadores de fissuras labiopalatinas (FLP) constitui a 
meta principal de todo o tratamento realizado em equipe (Figura 5). O tratamento não é 
exclusivamente cirúrgico, mas, sim, interdisciplinar, no qual todas as áreas se complementam. 
Cada profissional faz sua avaliação específica e estabelece o seu seguimento pré e pós-cirúrgico 
dentro do planejamento da equipe. O tratamento requer paciência e tempo, tanto dos pais como 
dos profissionais. 





Figura 5 Equipe interdisciplinar. 


A equipe interdisciplinar pode ser composta por: 


* cirurgia plástica; 

* genética; 

* pediatria; 

* otorrinolaringologia; 

* ortodontia e ortopedia funcional dos maxilares; 
* nutrição; 

* fonoaudiologia; 

* saúde mental; 

* serviço social; 

* outros. 


Cirurgia plástica 


O cirurgião plástico faz a avaliação do tipo de fissura, planeja a cronologia do seu tratamento 
e realiza a cirurgia. É fundamental que o cirurgião conheça a fundo as alterações anatômicas 
específicas das fissuras labiopalatinas, a fim de restaurar a anatomia e proporcionar o equilíbrio 
muscular, restabelecendo as funções alteradas e promovendo um crescimento facial adequado, o 
que possibilita a correção funcional a ser realizada pelo fonoaudiólogo. 

A cronologia e a técnica cirúrgica eleita variam segundo cada cirurgião. A maioria dos 
cirurgiões realiza a queiloplastia, correção cirúrgica dos lábios, por volta dos 3 meses de idade. 
Nessa época, a criança já atingiu o peso adequado, cerca de 6 kg, e a região labial apresenta 
dimensões anatômicas favoráveis para ser manipulada cirurgicamente. Cuidados especiais 


devem ser tomados com crianças prematuras cujo desenvolvimento físico é geralmente mais 
lento. A fissura transforame bilateral assume maior gravidade, não só pelas alterações 
anatômicas como pelas funcionais. Consequentemente, o tratamento é mais difícil e as técnicas 
cirúrgicas nem sempre conseguem sanar todos os problemas relacionados a essa anomalia. A 
pré-maxila, livre dos segmentos da maxila e da ação modeladora e reguladora exercida pelo 
músculo orbicular oral, que se encontra fendido, é projetada livremente, em grau variável, para 
frente e para cima, em razão do crescimento do septo cartilaginoso. 

Na cronologia cirúrgica clássica, a maioria dos cirurgiões realiza a palatoplastia (correção do 
palato) em dois tempos: a anterior, entre 12 e 15 meses, e a posterior, até os 18 meses, visando 
fundamentalmente a obter o fechamento total do palato antes do início da fala articulada. 

Existe uma diversidade de técnicas, sequências e faixas etárias para a realização das 
cirurgias. O importante é compreender que não há uma cronologia-padrão. A lógica terapêutica 
depende da experiência e da filosofia de cada equipe. 

Na literatura, os autores divergem quanto à idade ideal da cirurgia por causa das repercussões 
no desenvolvimento ósseo da face e no desenvolvimento da fala. Quanto à problemática auditiva, 
a comparação entre cirurgias precoces ou tardias do palato posterior não demonstram diferença 
quanto à incidência de otite média secretora. 


Genética 


O geneticista avalia o caso para determinar possíveis causas e orienta a família quanto ao 
risco de a patologia ocorrer de novo. Nos casos de fissuras labiopalatinas associadas a sindromes, 
o diagnóstico detalhado é importante no planejamento cirúrgico e demais tratamentos. Por 
exemplo, na trissomia 13 (síndrome de Patau), há importante cardiopatia; na sindrome 
velocardiofacial há risco de secção da artéria carótida durante a faringoplastia, em razão da 
presença de ectopia da carótida. 

O aconselhamento genético oferece à família a opção de gerar ou não outros filhos, mediante 
o conhecimento do risco de que a patologia se repita. 


Pediatria 


O pediatra avalia o desenvolvimento ponderoestatural e as condições gerais da criança, 
verificando, também, se há queixa de dificuldades constantes de deglutição que comprometam o 
estado nutricional. A dificuldade de deglutição pode ser um problema isolado próprio da fissura, 
decorrente de distúrbios transitórios normais da infância ou patologias que requeiram 
conhecimentos de áreas específicas, como neurologia, pneumologia, gastroenterologia e 
otorrinolaringologia. 

Kobinger et al. (1996) enfatizam a importância do diagnóstico diferencial correto dos 
distúrbios da deglutição. As crianças, ao apresentarem condições cirúrgicas ideais, são 
encaminhadas ao cirurgião plástico. 


Otorrinolaringologia 


O otorrinolaringologista realiza o diagnóstico, o acompanhamento e a condução dos casos de 
infecções e alterações auditivas de vias aéreas superiores, de faringe e de laringe. 

Os indivíduos portadores de malformações craniofaciais são de risco para o desenvolvimento 
de perdas auditivas de acordo com o Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) (1994). Machado 
etal. (1995) identificaram 76% de achados imitanciométricos sugestivos de alteração condutiva 
em indivíduos portadores de fissuras palatinas nas idades de 2 meses a 12 anos, 
independentemente da correção cirúrgica do palato. 

A atresia parcial de cóanos é outra malformação associada às fissuras labiopalatinas, 
principalmente nos quadros sindrômicos, e é considerada um fator determinante de dificuldade 
de respiração no neonato e requer o acompanhamento otorrinolaringológico. 


Ortodontia e odontopediatria 


A sequela óssea das fissuras labiopalatinas determina alterações importantes no crescimento 
dos processos alveolares e das arcadas dentárias, interferindo no crescimento facial, 
caracterizado por hipoplasia maxilar. A intervenção da ortopedia funcional pré e pós-cirúrgica é 
de fundamental importância para direcionar o crescimento dos segmentos alveolares e propiciar 
correção ortodôntica (Figuras 6 e 7). 





B 

Figura É A) Fissura transforame bilateral com protrusão da pré-maxia. B) fissura transforame unilateral muito larga, com 

úlcera de contato na mucosa do vômer causada pelo bico da mamadeira. Indicação de uso de placa palatina pré-cirúrgica 
em ambos os casos. 





Figura 7 A) Placa palatina: ortopedia pré-cirúrgica. B) Bebê com a placa palatina. 


Fonte: fotos cedidas pela proêssora doutora Márcia André, da Disciplina de Prótese Bucomaxiofacial da Faculdade de 
Odontologia da Universidade de São Paulo/AIUSP. 


Nutrição 


Os pacientes portadores de fissuras labiopalatinas frequentemente apresentam carência 
nutricional, porque a família não tem informações suficientes sobre o valor nutritivo dos 
alimentos e porque tem medo de alimentar a criança diante das dificuldades de alimentação por 
via oral. O nutricionista, em conjunto com o pediatra e o fonoaudiólogo, orienta a mãe 
principalmente nos casos em que a presença de anemia e baixo peso impossibilita a cirurgia 
dentro da cronologia eleita. 


Fonoaudiologia 


O fonoaudiólogo tem atuação efetiva dentro da equipe no diagnóstico, no planejamento 
cirúrgico e no acompanhamento pré e pós-operatório, com intervenções adequadas a cada fase 
do desenvolvimento da criança. 


Saúde mental (psicologia e terapia ocupacional) 


Algumas crianças apresentam déficits motores, retardo ou atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor (DNPM), comprometendo a evolução da terapia fonoaudiológica. Esse atraso 
pode acontecer por causa de vários fatores como concepção indesejada, quebra da relação de 
apego entre a mãe e a criança, superproteção e rejeição. Outro fator importante está relacionado 
à postura cervical no ato da alimentação, a qual, se for inadequada, poderá acarretar futuras 
alterações posturais (Pereira, 1995). 

O atendimento pode ser mensal ou semanal, dependendo da necessidade e da faixa etária da 
criança. Os profissionais trabalham em conjunto com o fonoaudiólogo. Ao ser tomada essa 


norma de conduta, com base na observação e experiência adquirida ao longo dos anos de 
trabalho, o tempo de terapia foi reduzido. 


Serviço social 


O assistente social faz o estudo socioeconômico da família, da dinâmica familiar, do 
ambiente e das condições de moradia para detectar possíveis fatores que interfiram no 
tratamento proposto pela equipe e estabelece meios para viabilizá-lo. 


Atuação fonoaudiolágica 


Neonato 


Quando o primeiro atendimento é realizado no berçário, a atuação deve ser a mais delicada 
possível, pois uma malformação na face do neonato é muito difícil de ser aceita pelos pais e 
familiares. O sentimento de rejeição está presente e deve ser encarado, nesse momento, como 
normal, pois a mãe não espera 9 meses por uma criança com problemas, devendo ser auxiliada 
na elaboração da rejeição e na criação de vínculos positivos com o recém-nascido para poder 
colaborar efetivamente no tratamento. É um momento complicado, no qual o vínculo mãe-filho 
não está formado, porém dele dependem funções vitais da criança, como a amamentação. Esse 
fato traz a questão de que a dificuldade maior para o aleitamento materno está em a criança 
conseguir efetuar o ato ou a mãe aceitar amamentar um bebê malformado. 

O aleitamento materno é um fator importante e necessário para a formação da imunidade 
contra infecções respiratórias e otites médias, entre outras doenças infectocontagiosas, além de 
propiciar o adequado desenvolvimento da face e a maturação do sistema oromotor. 


Anamnese 
Na anamnese, devem constar informações quanto a: 
* intercorrências e uso de medicamentos na gestação; 
* condições do nascimento; 
* intercorrências no parto; 
* antecedentes familiares; 
* estado emocional da mãe. 


Avaliação 


Na avaliação do neonato, consideram-se: 


* classificação das características da malformação. No caso de síndromes, se a classificação 
for desconhecida, devem-se descrever as características da malformação como, por exemplo: 
lábio em formato de asa de gaivota, implantação baixa de orelha, face assimétrica, fácies 
atípica; 

* reflexos neuromotores; 

* condições morfofuncionais do sistema oromotor; 

* condições de alimentação por via oral: relação entre a força de sucção e o fluxo de leite. 


Na presença de hipersialorreia e vias aéreas obstruídas, convém que o fisioterapeuta ou a 
enfermeira aspirem a secreção antes da alimentação. A presença de hipersialorreia pode ser um 
sinal de incoordenação no ato de deglutir com risco de aspiração pulmonar. Nessa fase, as 
aspirações com consequente pneumonia e parada cardiorrespiratória podem ocorrer, sendo uma 
das causas de mortalidade dos neonatos portadores de fissuras labiopalatinas. 

No conjunto de sintomas (sequência) de Pierre Robin, caracterizada por micrognatia, 
glossoptose e fissura palatina em forma de U invertido, os cuidados são redobrados em 
decorrência dos sérios problemas respiratórios, utilizando-se técnicas de reanimação específicas: 


* postura em decúbito ventral ou lateral exagerado e elevação do berço; 

* reequilíbrio muscular da região orofacial por meio de massagens; 

* estimulação da sucção; 

* alimentação por sonda nasogástrica combinada com via oral, se necessário, nos primeiros 
dias de vida. 


A eleição da postura, ventral ou lateral, e da elevação do berço, cabeceira ou pés, deve 
proporcionar maior conforto respiratório ao neonato, cedendo a tiragem intercostal e os sinais de 
desconforto. 


Alimentação 


O ideal é o aleitamento materno, mas, diante da dificuldade de a criança se alimentar ou de a 
mãe lidar com a situação, frequentemente é adotada a mamadeira. O uso da sonda nasogástrica 
fica restrito a casos especiais, como na sequência de Pierre Robin nos primeiros dias de vida ou 
nas cardiopatias, para se evitarem situações de estresse e esforço com consequente perda de 
peso e risco de vida. 

A postura para a alimentação deverá ser totalmente vertical, para impedir o refluxo nasal e 
aspiração broncopulmonar. 

Quanto ao bico, o preconizado é o tipo ortodôntico por ter o bulbo mais curto, o que propicia a 
anteriorização da língua. 

Normalmente, a língua está inserida na fenda e, portanto, posteriorizada. Contudo, algumas 
crianças têm dificuldade de adaptação a esse formato de bico, ocorrendo perda significativa de 
peso. Nesses casos é preciso tentar outros formatos, partindo do princípio de que o bico bom é 
aquele com o qual a criança consegue sugar. O furo tem de ser adequado à força de sucção do 


bebê, com o fluxo de leite próximo ao gotejar constante, permitindo que a criança se alimente 
com ritmo e coordenação da sucção, deglutição e respiração. O bico é mantido cheio de leite 
para evitar a ingestão excessiva de ar. 

Alguns sinais fazem suspeitar de incoordenação de sucção e de deglutição como a contração 
e o rubor da região supraciliar, devendo a mãe interromper o fluxo de leite abaixando o frasco da 
mamadeira sem retirar o bico da cavidade oral, a fim de que o bebê faça as pausas necessárias 
para a respiração. 

Na ocorrência de regurgitações e vômitos constantes, é aconselhável averiguar 
detalhadamente como os alimentos estão sendo administrados, observando-se também a criança 
no momento da alimentação. 

Normalmente o tempo de mamada varia em torno de 20 a 30 minutos, respeitando-se as 
limitações individuais e da patologia. Observar o ganho de peso mensal, que deve ser em torno de 
600 g, no mínimo, para verificar se a técnica de administração alimentar está correta. 

Algumas manobras favorecem a sucção, como: 


* puxar o bico levemente para fora; 

* pressionar a face externa das bochechas; 

* pressionar a região submandibular; 

* apertar o frasco da mamadeira e/ou do bico; 
* pressionar o bico sobre a língua. 


Durante o primeiro mês de vida, convém fracionar o horário da alimentação em intervalos 
de 2 horas e sempre que o bebê sentir fome, até que forme seu relógio biológico, passando, 
então, à alimentação com intervalos de 3 horas. 

Quando a fissura labiopalatina é uma malformação isolada, em 2 semanas aproximadamente 
o bebê estará se alimentando bem por via oral. Caso ultrapasse esse período com dificuldades 
constantes, apesar das manobras adequadas, convém encaminhar o bebê para avaliação 
diagnóstica de outras patologias como, por exemplo, laringomalácia, fistulas traqueais, 
incoordenação cricofaríngea, alterações pulmonares, cardíacas, gastroesofágicas, urinárias e 
neurológicas. Na sequência de Pierre Robin, esse período é de aproximadamente 2 meses. 

A função do fonoaudiólogo é atender às necessidades da criança, esclarecer a família, 
orientando com segurança e mostrando que existem recursos para a reabilitação. A partir daí, o 
vínculo mãe-criança-terapeuta torna-se peça fundamental em todo o processo terapêutico. 


Da 3anos de idade 


O acompanhamento nessa fase é mensal, com avaliação do desenvolvimento global da 
criança, incluindo orientações à mãe quanto aos aspectos: 


* social; 
* motor; 
* auditivo; 


* cognitivo; 
* linguístico; 
* nutricional. 


A alimentação é um fator importante nessa fase, uma vez que a presença de anemia e 
desnutrição inviabiliza as cirurgias. Sua importância também se reflete na maturação da 
musculatura orofacial, propiciando um crescimento facial favorável. O tipo, consistência e época 
de introdução dos alimentos não diferem dos oferecidos para a criança sem fissuras 
labiopalatinas. A mãe é esclarecida quanto à importância das vitaminas e do ferro presentes nos 
alimentos: vitamina C, na prevenção de gripes, resfriados, para o aumento da imunidade, 
cicatrização da cirurgia; ferro, na prevenção de anemias; vitamina K, na prevenção de 
hemorragias. 

A orientação para proteger com fraldas a boca dos bebês antes da queiloplastia, quando sair à 
rua nos dias frios, a fim de aquecer o ar inspirado, diminui a ocorrência de resfriados e infecções 
respiratórias tão frequentes nesses pacientes. 


Desenvolvimento cognitivomotor 


O desenvolvimento cognitivo-motor está relacionado ao da fala e por isso deve ser valorizado. 
Amãe deve receber orientação para cada fase do desenvolvimento do bebê quanto a atividades 
de estimulação. Pereira (1995) constatou que geralmente essas crianças desenvolvem-se 
hipoativas, manipuladoras, com contato pobre e dificuldades de vivenciar situações novas, 
inseguras e dependentes, introvertidas e emocionalmente imaturas, apresentando, 
consequentemente, dificuldades na área psicomotora. 

O desenvolvimento cognitivo-motor adequado e a capacidade de manter a atenção e a 
concentração em atividades dirigidas são fatores fundamentais para que o processo terapêutico 
ocorra em torno dos 3 anos de idade. 

O desempenho da criança é avaliado nos retornos mensais. Caso não esteja dentro dos 
padrões normais de desenvolvimento, deve-se procurar a etiologia orgânica ou funcional, muitas 


vezes com um agravante circunstancial e providenciar os devidos encaminhamentos. 


Desenvolvimento da linguagem e da fala 


O desenvolvimento da linguagem e da fala merece a atenção do fonoaudiólogo, já que as 
alterações são enquadradas nos distúrbios de aquisição de fala, uma vez que essas crianças 
cumprem as etapas de aquisição da linguagem receptiva dentro da normalidade. Assim, fica 
comprometido apenas o seu desempenho de fala, não havendo, portanto, atraso na aquisição, 
como erroneamente pode ser interpretado. 

Caso ocorra atraso na aquisição da linguagem e fala, deve-se pesquisar a possível etiologia: 
auditiva, neurológica, cognitiva ou afetivo-emocional. As limitações impostas pela patologia 
agravante devem ser respeitadas para, assim, eleger a prioridade no tratamento. 


Os distúrbios relacionados à função auditiva frequentemente são decorrentes de otite média 
secretora durante os primeiros anos de vida, levando à possível alteração do processamento 
auditivo central. 

A mãe é orientada a estimular a linguagem oral fazendo uso de jogos vocálicos, 
proporcionando modelos positivos de fala e realizando contato visual antes de iniciar sua emissão. 
Essas ações ajudam a desenvolver a atenção auditiva para sons verbais, estimulando a audição 
monoaural e binaural e, assim, minimizam os possíveis efeitos da otite no desenvolvimento da 
fala da criança. Valorizando os atos de comunicação ao “entender” a emissão da criança e seus 
esforços de comunicação, apesar das limitações impostas pela fissura, a mãe estará reforçando 
seu desempenho de fala. 

Asuperproteção familiar como um fator circunstancial restringe a qualidade e quantidade dos 
estímulos recebidos pela criança. A carência de experiências psicossociais e de estimulação 
adequada pode resultar em um atraso de desenvolvimento da fala. A fala é um comportamento 
aprendido com parâmetros observáveis. Na criança portadora de fissura labiopalatina, as 
tentativas de comunicação são pouco efetivas e frustrantes, em decorrência do distúrbio 
articulatório. A família, não entendendo essas tentativas, antecipa-se na resposta ou atende a 
outros meios de comunicação, geralmente o gestual, prejudicando o processo de 
desenvolvimento da fala. 

As orientações fonoaudiológicas nessa fase são, portanto, primordiais. 





função auditiva 


O fonoaudiólogo e a família devem ficar atentos para detectar possíveis sinais de distúrbios da 
função auditiva. A patologia mais frequente é a otite média, uma inflamação da membrana 
mucosa da tuba auditiva e orelha média, acompanhada ou não de efusão da orelha média. 
Quando ocorre, é aconselhável avaliação audiológica periódica a cada 6 meses, por meio de 
audiometria e imitanciometria. 

Perdas auditivas condutivas são mais frequentes em portadores de FLP do que as perdas 


sensorioneurais. 





Procedimentos fonoaudiológicos no pós-cirárgico das fissuras labiopalatinas 


Os cuidados pós-operatórios imediatos envolvem a alimentação, que deve ser reiniciada tão 
logo a criança tenha acordado da anestesia. A dieta líquida em temperatura ambiente é mantida 
por 15 a 20 dias. Os bicos de mamadeiras e chupetas são suspensos por 20 dias. Os membros 
superiores devem ser imobilizados em extensão no caso de a criança ter o hábito de sucção 
digital ou de levar a mão à boca. 

No pós-operatório, podem ocorrer complicações imediatas como obstrução das vias aéreas 
por edema e/ou sangramento, hemorragias, infecções e deiscências. 

A avaliação fonoaudiológica é realizada 30 dias após a queiloplastia, e o resultado cirúrgico 
deve ser observado quanto ao aspecto anatomofuncional: mobilidade, tono muscular, cicatrizes, 


encurtamentos, entalhes ou aderências. 

Amãe é orientada para massagens e exercícios de mobilidade na região da cicatriz do lábio. 
As massagens têm por finalidade amenizar a hipertrofia da cicatriz, proporcionando mobilidade 
labial: protrusão, distensão e oclusão com pressão. Devem ser realizadas com o dedo indicador 
no início da cicatriz, junto ao orifício narinário, descendo no sentido da cicatriz em movimentos 
circulares com pressão firme, mas suave, até o vermelhão do lábio. Convém usar um creme 
hidratante para facilitar a manobra na face externa do lábio. O mesmo procedimento é realizado 
com o dedo indicador na face interna e o polegar na face externa do lábio. As massagens são 
seguidas de exercícios de mobilidade com o auxílio dos dedos. A mãe deve escolher o horário no 
quala criança está mais receptiva, permitindo, assim, que ela realize o procedimento. 

As massagens são interrompidas quando a região cicatricial tornar-se mais maleável, sem 
sinal de hipertrofia, permitindo a mobilidade labial adequada. O acompanhamento mensal ou 
semanal é retomado conforme o programa individual estabelecido. 

A avaliação fonoaudiológica pós-palatoplastia é realizada 30 dias após a cirurgia, para 
observar o resultado anatomofuncional da reconstrução cirúrgica do palato mole, palato duro e 
arcadas alveolares. 


Palato mole 


1. Extensão em relação à parede posterior da faringe. 

2. Presença de fistulas, cicatrizes hipertróficas ou deiscências. 

3. Mobilidade do véu palatino e medialização das paredes laterais da faringe por meio do 
reflexo de vômito ou choro em crianças menores, e da emissão das vogais sustentadas /a/ ou /e/ 
em crianças maiores e adultos. 


A avaliação clínica da mobilidade do véu palatino e medialização das paredes laterais da 
faringe têm por finalidade detectar as sequelas iatrogênicas pós-cirúrgicas. Alguns indivíduos 
podem realizar emissão da vogal /a/ sem o fechamento velofaríngeo completo, servindo como 
um parâmetro clínico para se verificar se a mobilidade está preservada. 


Palato duro 
1. Aspecto da cicatriz cirúrgica. 
2. Presença de fiístulas ou deiscências. 
3. Presença de atresia. 


Arcadas alveolares e dentição 


1. Presença de alterações oclusais e falhas dentárias. 
2. Presença de fistulas anteriores. 


A qualidade vocal e a articulação são reavaliadas após as cirurgias. O acompanhamento 
fonoaudiológico mensal dos bebês desde os 18 meses até completarem 36 meses de idade poderá 
ser espaçado a cada 2 ou 3 meses, caso eles apresentem um bom desenvolvimento 
neuropsicomotor e de linguagem. Nessa fase, as orientações visam à emissão da fala por meio 
de exercícios que facilitem o fluxo de ar oral, pressão e protrusão labial e elevação da ponta de 
língua. Os indivíduos portadores de fissuras labiopalatinas geralmente apresentam, além das 
sequelas cirúrgicas, alterações práxicas do sistema oromotor, mantendo a língua em postura 
baixa, substituindo os movimentos de ápice pelo dorso. Na emissão dos fonemas linguoalveolares, 
o lábio superior apresenta mobilidade limitada de protrusão e selamento, prejudicando a 
qualidade da fala. 


À partir dos 3 anos de idade 


A terapia semanal poderá ser iniciada aos 36 meses, em sessões individuais ou em grupo, o 
que é mais produtivo. A fonoterapia é indicada para as crianças que apresentam problemas de 
fala relacionados à fissura ou insuficiência velofaríngea (IVF) e deve ser adequada aos distúrbios 
articulatórios apresentados, assim como aos períodos de terapia em relação às intervenções 
cirúrgicas e ortodônticas. 

Os indivíduos portadores de fissuras labiopalatinas apresentam distúrbios da comunicação 
decorrentes de fatores orgânicos, funcionais e/ou circunstanciais agravantes. 


fatores orgânicos 


1. Resultado anatomofuncional do tratamento cirúrgico. 
2. Insuficiência velofaríngea. 

3. Fatores individuais, como cicatrização. 

4. Alterações dentárias e oclusais. 

5. Distúrbios da audição, periférico e/ou central. 

6. Distúrbios respiratórios. 

7. Outros comprometimentos. 


fatores funcionais 


Incluem manutenção de padrões neuromusculares aprendidos incorretamente. 


fatores circunstanciais 


1. Desenvolvimento afetivo-emocional. 
2. Atitudes inadequadas dos pais por superproteção ou abandono. 


3. Meio ambiente pouco estimulador, principalmente quanto à comunicação e à estimulação 
sonora. 
4. Orientação inadequada dos profissionais da saúde. 


O indivíduo portador de FLP pode apresentar alterações de fala resultantes de movimentos 
compensatórios, que devem ser diagnosticados corretamente para um programa terapêutico 
mais assertivo. 

Podem ocorrer distúrbios articulatórios, como: 


* substituição nasal; 

* omissões de consoantes; 

* distorções; 

* enfraquecimento dos fonemas sonoros por dificuldade em manter a sonorização em razão 
da tensão laríngea e/ou hipotonia da parte média da língua; 

* alteração de ponto articulatório nos sons linguoalveolares /t/, /d/, /n/, //, com projeção 
lingual; 

* alteração do ponto e modo articulatórios dos sons fricativos /s/, /7/, com projeção lingual na 
tentativa de canalizar o fluxo aéreo bucal; 

* nos sons bilabiais, a projeção lingual pode ser compensatória a uma sequela labial 
importante. 


Os distúrbios articulatórios com pensatórios, característicos da FLP, são: 


* golpe de glote: na emissão dos sons plosivos, por adução brusca das pregas vocais; 

* fricativa faríngea: é produzido pela constrição do trato vocal ou por uma constrição 
provocada pela retração da língua contra a faringe, provocando uma fricção audível; 

* fricativa velar; 

* golpe meio-dorso palatina é produzido pelo toque do dorso da língua com a região central do 
palato, anteriorizando o ponto de articulação dos fonemas /k' e /g/ e posteriorizando os fonemas /t/ 
e /d/; 

* golpe faríngeo; 

* fricativa laríngea: ocorre uma fricção no nível da laringe, geralmente produzida pela 
substituição de um fonema fricativo; 

* coarticulação: quando a substituição compensatória é precedida por uma articulação correta 
do som de fala. 


Os mecanismos articulatórios compensatórios posteriorizam a língua, com uso acentuado do 
dorso, anteriorizando a mandíbula durante a fala, acarretando tensão na região faríngea e 
laríngea, com agravamento da função velofaríngea. 

Pinho e Joo (1995) observaram, em sua experiência clínica com as disfonias, relações 
significativas entre determinados tipos de fendas glóticas e o fechamento velofaríngeo deficiente. 
Podem-se considerar as fendas glóticas secundárias à IVF em decorrência da tensão gerada na 
região laríngea na tentativa de controlar o escape nasal. 

A presença de sincinesias faciais indica insuficiência velofaríngea, na tentativa de realizar um 


ponto de constrição nasal anterior. As alterações do ritmo de fala, normalmente acelerado, 
pioram a qualidade da emissão, tornando-a mais nasal, uma vez que os pontos articulatórios são 
pouco definidos. 


Terapia fonoaudiológica após palatnplastia primária 


O conhecimento do mecanismo de fala do indivíduo portador de fissuras labiopalatinas torna 
mais simples estabelecer um programa terapêutico adequado a cada caso. Os pontos de 
articulação devem ser anteriorizados, usando-se pistas visuais, táteis e auditivas para a correta 
colocação do fonema na presença de substituições compensatórias. 

Os profissionais que trabalham com indivíduos portadores de fissuras labiopalatinas chegaram 
à mesma conclusão quanto à necessidade de correção dos distúrbios articulatórios 
compensatórios com adequação dos pontos articulatórios dos sons da fala, direcionando o fluxo 
de ar para a cavidade oral, utilizando técnicas diretas anteriormente preconizadas, adaptadas ou 
mesmo criadas pelo profissional. A utilização de pistas auditivas, visuais e táteis é fundamental 
nesse processo, uma vez que o maior objetivo é desenvolver a consciência fonológica do 
indivíduo. 

O importante é dar ênfase às pistas auditivas. Sugere-se aumentar a duração da emissão dos 
sons fricativos surdos em relação ao seu par sonoro e dos sons plosivos sonoros em relação ao seu 
par surdo. Aumentar a duração da aspiração na emissão do som /K' e emitir o som /|/ com maior 
duração de tempo comparado ao /r/ (Russo e Behlau, 1993), favorecendo o reconhecimento 
auditivo dos sons e realizando o treinamento auditivo com os sons verbais. 

Iniciar o treino de fala com a emissão prolongada das vogais. Sugere-se que se mantenha a 
hierarquia de emissão dos sons de fala, elegendo mais do que um som de fala alterado de acordo 
com a facilidade de emissão apresentada pela criança. Primeiramente, solicita-se a emissão 
isolada e prolongada; em seguida, associada à emissão de vogais; depois, em sílabas com vogais 
prolongadas e com elevação da frequência fundamental e da intensidade; em palavras, com a 
sílaba na posição inicial, medial e final; em frases curtas com predominância do som eleito e, por 
fim, em frases complexas e textos. As atividades que envolvem as rimas propiciam atenção 
auditiva aos sons da fala. 

No processo terapêutico para adequação dos padrões de articulação, a qualidade vocal 
predominantemente nasal não deve ser valorizada em um primeiro momento. Greene (1972) e 
Piccolli (1994) definiram escape nasal como a fricção audível que ocorre durante a emissão das 
consoantes, enquanto a nasalidade da voz está relacionada à emissão das vogais. Na atuação 
clínica, observa-se indivíduos que apresentam um escape nasal audível durante a emissão de 
determinada consoante, contudo, não podem ser classificados pela análise perceptiva auditiva 
como portadores de uma voz de qualidade predom inantem ente nasal. 

Os achados nasolaringoscópicos, em alguns casos, não concordam com os da análise 
perceptiva auditiva. Pode ocorrer o julgamento auditivo da presença de uma grande nasalidade 
na voz, porém com um pequeno gap no fechamento velofaríngeo, na avaliação 
nasolaringoscópica. Greene (1972), Prater e Swift (1986) e Picolli (1994) afirmaram que a 
nasalidade da voz é determinada por outros fatores e não exclusivamente pelo fechamento 





velofaríngeo como, principalmente, a posição da língua, a abertura da boca e a intensidade e a 
frequência fundam ental do som laríngeo. 

Exercícios com sons de fala emitidos por meio do fluxo aéreo direcionado para a cavidade 
oral permitem o relaxamento das regiões perioral e faringolaríngea. Muitas vezes, técnicas 
inadequadamente selecionadas ou aplicadas provocam tensão laríngea. A utilização do som basal 
como recurso terapêutico para disfonias orgânicas, funcionais e organofuncionais já foi bastante 
comprovada e divulgada por autores como Boone e McFarlane (1988), Behlau e Pontes (1990a e 
1995b), Carrara (1991), Pinho e Pontes (1991). Esses autores demonstraram seu efeito como 
indutor de ajuste musculoesquelético mais favorável em uma emissão subsequente no registro 
modal, uma vez que é realizado com a laringe abaixo do ponto de deglutição, com pregas vocais 
bastante espessas e, portanto, com maior área de mucosa livre para vibrar. 

Machado (1996) demonstrou que o uso do som basal implica uma maior constrição da parte 
nasal da faringe comparado ao registro modal, sugerindo-o como recurso terapêutico nas 
insuficiências ou incompetências velofaríngeas em casos selecionados. O uso do som basal, 
visando à adequação da qualidade vocal, permite, por meio da emissão de vogais nesse registro 
vocal, atuar diretamente na parte nasal da faringe de forma isométrica. A utilização do espelho 
de Glatzel na realização da prova terapêutica é um recurso clínico na indicação do uso do som 
basal. 

A reavaliação nasolaringoscópica para diagnóstico e conduta deve ser indicada quando, após 
um período de terapia articulatória, as articulações compensatórias e a qualidade vocal 
predominantemente nasal persistirem na fala espontânea. 


Insuficiência velofaríngea (IVF) 


A compreensão da função velofaríngea é imprescindível para o fonoaudiólogo que trabalha 
com fissuras labiopalatinas. O fechamento adequado do esfíncter velofaríngeo no processo da 
articulação dos sons orais da fala permite que toda corrente aérea sonorizada seja direcionada 
para a cavidade oral, na qual, pela ação dos elementos articulatórios, produzirá a fala normal. 

A função velofaríngea alterada é um dos aspectos mais comumente observados durante a 
avaliação da fala do indivíduo portador de fissura do palato, sendo a hipernasalidade e a emissão 
nasal os sintomas mais comuns, associados ao mau funcionam ento do esfincter velofaríngeo. 

A terapia fonoaudiológica corrige os mecanismos articulatórios compensatórios que são os 
componentes secundários da IVE Enfatizou-se, aqui, que a terapia fonoaudiológica não corrige a 
IVE Lang e Kipfmueller (1969) definiram a incompetência velofaríngea como a incapacidade 
de fechamento do esfíncter velofaríngeo de ordem funcional, na qual as estruturas anatômicas se 
apresentam aparentemente íntegras, e a insuficiência velofaríngea, como a falta de tecido 
necessário ao fechamento velofaríngeo. 

A função velofaríngea depende da integridade da musculatura palatofaríngea, porém, em 
alguns casos, mesmo após uma adequada cirurgia reconstrutiva do palato, o indivíduo apresenta 
uma voz predominantemente nasal por provável hipoplasia congênita dessa musculatura. 

Tabith (1989) classificou as etiologias das insuficiências velofaríngeas em orgânicas, 
funcionais e uma associação de ambas. 


Orgânicas 


1. Desproporção palatofaringea congênita constituída por palato curto 
faringomegalia ou associação de ambos. 

2. Desproporção palatofaríngea adquirida decorrente de adenoidectomia. 

3. Alterações anatômicas dos músculos do palato e do anel velofaríngeo. 

4. Paresia ou paralisia palatina central ou periférica. 


funcionais 


1. Deficiência intelectual; 
2. deficiência auditiva. 


Músculos palatofaríngeos 
Os músculos da região da faringe nasal são: 


* músculo tensor do véu palatino; 

* músculo elevador do véu palatino; 

* músculo da úvula; 

* músculo palatofaríngeo; 

* músculo constritor superior da faringe; 
* músculo palatoglosso. 


Músculo tensor do véu palatino 


congênito, 


Não tem atividade pneumática, estando mais limitado à deglutição. Acredita-se que esse 
músculo efetue a abertura da tuba auditiva, abaixando ligeiramente a porção anterior do véu 


durante a deglutição. 


Músculo elevador do véu palatino 


No fechamento velofaríngeo, esse músculo traciona o véu para cima e para trás em direção 
à parede posterior da faringe nos adultos. Nas crianças, a sua angulação é mais vertical, elevando 
o véu contra a massa adenoideana. Dentre os músculos palatofaríngeos, o músculo elevador do 
véu palatino e o músculo da úvula são considerados os mais importantes no fechamento 


velofaríngeo completo. 


Músculo da úvula 


Localizado na face dorsal do véu, conhecido como “eminência do elevador”, promove o 
fechamento da linha média do esfíncter velofaringeo. Clinicamente, observa-se encurtamento da 
úvula. 


Músculo palatofaríngeo 


Tensiona a parede lateral faríngea superior e medialmente, estreitando a orofaringe. Sem 
função nos sons nasais. 


Músculo constritor superior da faringe 


Estreita a parte nasal da faringe com medialização da parede lateral e com menor 
deslocamento da parede posterior. 


Músculo palatoglosso 


Movimenta o véu palatino para baixo e para frente. 


Padrões de fechamento velofaríngeo 
Skolnick et al. (1973) classificaram os padrões de fechamento velofaringeo em: 


1. Coronal: quando há maior participação do véu palatino no fechamento velofaríngeo. 

2. Sagital: quando há maior participação das paredes laterais da faringe no fechamento 
velofaríngeo. 

3. Circular: quando há participação similar do véu palatino e das paredes laterais da faringe 
no fechamento velofaríngeo. 

4. Circular com prega de Passavant: considerado uma variação do tipo circular, quando há a 
formação da prega de Passavant na parede posterior da faringe durante o fechamento 
velofaríngeo. 


Há controvérsias quanto à eficácia do fechamento circular com auxílio da prega de 
Passavant, eminência que se forma na parede posterior da faringe, em razão de sua localização, 
que pode ser velar, vertical ou uvular. 


Diagnóstico IVF 


O primeiro diagnóstico da IVF é clínico. Nele, são detectados sinais como qualidade vocal 
predominantemente nasal, otites de repetição e distúrbios articulatórios caracterizados, 
principalmente, por substituições glóticas. Esses sinais combinados podem ser indícios da 
presença da IVE que será confirmada em um segundo diagnóstico por meio da avaliação 
instrumental para verificar o grau da IVE 


Avaliação clínica da IVF 
Aavaliação clínica tem por finalidade detectar: 


1. Hipernasalidade: no teste de ressonância Cul de Sac (Bzoch, 1979), o paciente emite a 
vogal /i/, fechando e abrindo as narinas com os dedos polegar e indicador. No paciente normal 
não se observam alterações de ressonância. 

2. Escape de ar nasal: coloca-se o espelho de Glatzel horizontalmente abaixo das narinas e 
pede-se ao paciente para soprar, emitir os sons /s/, /f/ e /s/ prolongados isoladamente e associados 
à vogal /i/, Normalmente, não deve haver embaçamento do espelho. Não se deve realizar essa 
prova diagnóstica na presença de substituições glóticas, pois dará um falso negativo. 

3. Distúrbios articulatórios compensatórios: avaliação do sistema fonêmico para detectar 
substituições glóticas, como golpe de glote, fricativas faríngeas, sigmatismo laríngeo e 
coarticulação. A presença das substituições glóticas pode ser indício de IVE mas pode também 
mascará-la. Por esse motivo, elas devem ser corrigidas e somente a sua persistência, após 
terapia fonoarticulatória adequada, é considerada um sinal de IVF 


Avaliação instrumental da IVF 


A avaliação instrumental pode ser realizada por imagem, sendo a videofluoroscopia e a 
nasolaringoscopia as mais utilizadas. Essa avaliação é importante por ser perceptiva. Ela mede 
componentes vocais simultaneamente e possibilita quantificar e documentar os resultados. Cada 
exame tem suas vantagens e limitações. O ideal é a combinação dos dois para a avaliação 
estática e dinâmica na fala e deglutição. A necessidade de colaboração do paciente muitas vezes 
inviabiliza a avaliação nasofaringoscópica, em pacientes de uma faixa etária menor. Como são 
pacientes muito manipulados por exames, procedimentos médicos e cirúrgicos, tendem a resistir 
com medo do exame, exigindo do avaliador muito tato e sensibilidade. Na videofluoroscopia, a 
desvantagem é a exposição à radiação. 

Pelo resultado da avaliação do grau da IVE o próximo passo é determinar a conduta: 
cirúrgica, fonoterapia ou ambas. 


Tratamento cirúrgico da IVF 


O objetivo é a correção dos componentes primários da insuficiência velofaríngea, 


hipernasalidade e escape de ar nasal. A eleição da técnica cirúrgica mais adequada ao tipo de 
fechamento velofaríngeo será indicada pelo cirurgião plástico. Na eleição da técnica, o cirurgião 
leva em conta vários fatores, como a presença de hipertrofia das adenoides, forma do palato, 
participação das paredes laterais e posterior, gap e padrão de fechamento velofaríngeo. 

As técnicas cirúrgicas são variadas. Podem ser citadas: 


1. Hynes: projeção da parede posterior da faringe pela inclusão de silicone sólido nela. 

2. Push-back: alongamento do palato em direção à parede posterior da faringe. O 
alongamento do véu palatino é normalmente considerado insatisfatório, sendo reservado para 
casos que apresentam um pequeno gap no fechamento velofaringeo. 

3. Retalho faríngeo: de pedículo inferior ou de pedículo superior. O resultado do retalho 
faríngeo de pedículo superior mostra-se mais eficaz em relação ao de pedículo inferior, sendo 
utilizado quando há boa mobilidade das paredes laterais da faringe. Os retalhos faríngeos duplos, 
descritos por Isshiki (1975), são mais efetivos, considerando-se a atrofia do retalho que 
normalmente ocorre no pós-cirúrgico. O entrosamento e a troca de conhecimentos entre o 
profissional que realiza o exame e o que executa a correção cirúrgica são imprescindíveis para 
resultados mais satisfatórios. 


Tratamento fonoaudiolágico da IVF 


Aavaliação do sistema sensoriomotor oral engloba: 


* sensibilidade; 
* tonicidade; 
* mobilidade. 


No palato mole, devem ser observados comprimento, mobilidade, fístulas, cicatrizes, largura 
da faringe, profundidade e condição das tonsilas palatinas. Piccolli (1995) adaptou a classificação 
proposta por Henningson e Isberg (1986) para avaliação da voz e da fala. Recomenda-se 
documentar o exame com gravação. A ressonância e a articulação recebem valores de 0 a 4, 
conforme o grau de comprometimento. 


Ressonância 


O Ressonância normal. 

1 Ressonância normal, levemente nasal, mas aceitável. 

2 Ressonância predominantemente nasal, com necessidade de tratamento. 
3 Ressonância severamente nasal, com necessidade urgente de tratamento. 
4 Fala ininteligível por causa da hipernasalidade. 


Articulação 


0 Sem articulação glótica (articulação normal). 

1 Articulação com enfraquecimento de fonemas. 

2 Articulação com pontos corretos e/ou com omissões e discreta coarticulação glótica. 
3 Substituição glótica ocasional e coarticulação considerável. 

4 Substituições glóticas na maioria dos sons plosivos e fricativos. 


Conduta 


* Sem insuficiência velofaríngea e com distúrbio articulatório: terapia fonoaudiológica; 

* insuficiência velofaríngea leve: terapia fonoaudiológica por 6 meses, reavaliação 
nasolaringoscópica, terapia fonoaudiológica ou cirurgia; 

* insuficiência velofaríngea severa: cirurgia (faringoplastia), terapia fonoaudiológica. 


Sugerem-se provas terapêuticas durante a avaliação nasolaringoscópica. O treino 
articulatório, o recurso da voz cochichada, a oclusão das narinas, a projeção controversa do /s/ 
(Piccolli et al., 1995) ou a emissão de vogais em registro basal poderão ser usados em terapia 
quando, pela avaliação nasolaringoscópica, observa-se melhor fechamento velofaríngeo com 
esses procedimentos. 

Na presença de distúrbios articulatórios com pensatórios, eles devem ser corrigidos antes da 
intervenção cirúrgica. 


Terapia fonoaudiológica após correção cirúrgica da IVF 


Aterapia fonoaudiológica deve ser iniciada após a correção cirúrgica, quando cede o edema, 
com 45 dias aproximadamente, utilizando-se as mesmas técnicas de direcionamento do fluxo do 
ar pela cavidade oral, usando pistas visuais, cinestésicas e táteis. 


Imporiância de adenoides e tonsilas palatinas hipertróficas nos portadores de fissuras 
labiopalatinas 


A estrutura velofaríngea apresenta uma fisiologia complexa pela multiplicidade de funções 
concomitantes, como a articulação dos sons da fala, a deglutição, a respiração nasal e a abertura 
da tuba auditiva para aeração da cavidade timpânica. As tonsilas palatinas e as adenoides, pelo 
volume que ocupam na região da orofaringe e da faringe nasal, podem interferir, ajudando ou 
dificultando as funções velofaríngeas. 

Quando presentes, as adenoides podem ajudar no fechamento velofaríngeo, como ocorre nas 
crianças, mas, em alguns casos, tornam-se a causa de infecções constantes das vias aéreas 
superiores e otites recorrentes, prejudicando a saúde geral da criança. Nesses casos, a avaliação 


cuidadosa, as tentativas de tratamentos medicamentosos e a indicação cirúrgica de 
adenoamigdalectomia devem ser acompanhadas de perto pelo fonoaudiólogo. A mãe deve ser 
esclarecida pelo otorrinolaringologista, cirurgião plástico e fonoaudiólogo quanto à possibilidade 
de nasalização dos sons da fala e à qualidade vocal predominantemente nasal no pós-cirúrgico e 
aos recursos disponíveis para posterior correção. 


Sequelas de fissuras labiopalatinas 


Mélega e Roxo (1992) afirmam que a correção cirúrgica primária das fissuras labiopalatinas 
é de fundamental importância no restabelecimento estético-funcional. Muitas vezes ocorrem 
sequelas de partes moles e de partes ósseas por falhas técnicas na cirurgia primária, como o 
fechamento sob tensão, infecção na linha de sutura, cicatriz hipertrófica ou grandes 
descolamentos mucoperiostais, levando a deformidades secundárias. O fonoaudiólogo 
frequentemente se depara com essas sequelas que inviabilizam o bom resultado na terapia 
fonoaudiológica. 

Quando ocorrem sequelas cirúrgicas, os desenvolvimentos estético, funcional, social e 
psicológico do indivíduo ficam comprometidos por toda a vida. 

As sequelas cirúrgicas envolvem as partes moles: lábios e palato mole; e as partes duras: 
ossos da face, palato duro e as deformidades nasais. 


Sequelas de partes moles 


Essas sequelas são observadas nos lábios e nos palatos anterior e posterior. 


lábios 


1. Perda de substância quando o vermelhão do lábio superior está completamente apagado 
(Figura 84). 

2. Cicatrizes hipertróficas, prejudicando a função muscular: protrusão, distensão e selamento 
labial (Figura 8B). 

3. Deiscências por infecção ou uso inadequado das técnicas cirúrgicas (Figura 8€). 





Figura 8 A) Perda de substância com o vermelhão do lábio superior completamente apagado. B) Cicatriz hipertrólica no lábio 
superior. E) Falta de continuidade do músculo orbicular oral. 


4. Presença de entalhe na região da cicatriz, provocando uma retração do lábio superior. 


Palato anterior 


A presença de fiístulas e deiscências da mucosa do palato anterior não prejudicam a voz, 
porém podem proporcionar escape nasal de líquidos durante a alimentação. A correção cirúrgica 
é realizada após tratamento ortopédico-ortodôntico para expansão palatina quando há colapso das 
lâminas, provocado pela retração cicatricial da mucosa. A intervenção cirúrgica antes do 
procedimento de separação das lâminas palatinas poderá ser inútil, pois, com a expansão, há 
risco de recidiva da fístula. O palato anterior atrésico dificulta a postura lingual em repouso na 
articulação dos fonemas linguoalveolares, assim como a adequada coaptação no ato da 
deglutição (Figura 9). 





Figura 8 Deiscência do palato anterior. 


Palato posterior 


As sequelas do palato posterior, fístulas, cicatrizes, perda de substância, restrição da 
mobilidade e perda total por necrose são significativas para a fonação, e sua gravidade é 
proporcional à dimensão da sequela. 


Fístulas 


As fistulas assintomáticas com menos de 5 mm provocam o escape de líquidos, mas não 
afetam a voz; as maiores que 5 mm, consideradas sintomáticas, provocam escape de líquidos, de 
alimentos e escape nasal durante a emissão fonoarticulatória (Figura 10). A correção das fistulas 
deve ser feita posteriormente à terapia fonoarticulatória. No processo terapêutico, não há 
preocupação com o escape nasal, e sim com a correção fonoarticulatória. Uma vez corrigida, 
realiza-se a avaliação da função velofaríngea por meio da nasolaringoscopia. Na presença de 
IVE o cirurgião plástico realiza a correção da fístula e da insuficiência velofaríngea em um único 
tempo cirúrgico. A quanto menos tempo cirúrgico o paciente for submetido, menores serão os 
riscos e possibilidades de novas sequelas. 





Figura [0 A) Fistula oronasal assintomática. B) Fistula oronasal sintomática. 


Cicatrizes 


As cicatrizes hipertróficas (Figura 11) são sequelas que podem ser decorrentes de grandes 
descolamentos periostais, manuseio agressivo dos instrumentos cirúrgicos, falta de domínio da 
técnica cirúrgica ou infecções no pós-operatório. 





Figura [I Cicatriz hipertrófica no palato mole. 


Na avaliação clínica, observa-se hipertrofia da cicatriz cirúrgica ou mau direcionamento das 
fibras musculares. Em alguns casos, apesar da boa mobilidade das paredes laterais e posterior da 
faringe, o véu palatino não se aproxima para participar do fechamento velofaríngeo, limitado 
pela presença da cicatriz. O palato posterior pode apresentar, em casos mais graves, ausência de 
mobilidade em decorrência da perda de substância por infecção, ou necrose por lesão arterial, 
podendo ocorrer, ainda, perda total dessa estrutura. 

As sequelas de partes ósseas são o estigma do indivíduo portador de fissura labiopalatina. 
Nessas sequelas, o volume do esqueleto ósseo é menor que o normal, determinando uma 
deformidade anteroposterior por alteração do crescimento maxilar (Psillakis, 1982), o que 
confere uma cavidade nasal menor, apresentando hipoplasia do terço médio da face. 

A face é constituída pelos ossos malares, maxila e mandíbula. Quando ocorre alteração no 
crescimento de um desses, os demais também são afetados, interferindo diretamente no 
desenvolvimento das arcadas dentárias. As alterações da oclusão dentária são bastante 
acentuadas, sendo passíveis de correção por meio da cirurgia ortognática, ortodontia e 


reabilitação oral protética, no indivíduo adulto. Na criança, há possibilidades de intervenção 
precoce por meio da ortodontia preventiva e/ou ortopedia funcional dos maxilares, auxiliando o 
crescimento facial mais harmônico. 

Podem ser observadas alterações estéticas do perfil mole acompanhando a hipoplasia 
maxilar, como um lábio superior retroposto, retificação ou concavidade da região jugal da 
bochecha (Figura 12). 





Figura [2 A) Debormidade anteroposterior. B) Alteração da oclusão dentária. 


Deformidades nasais 


Na fissura labiopalatina unilateral, a asa do nariz do lado fissurado apresenta uma inclinação 
caudal. O lado não acometido tem uma posição mais cranial, o que leva ao desvio do septo 
cartilaginoso, horizontalização e estreitamento da narina fissurada, causando obstrução nasal e 
alteração na respiração. 

Na fissura labiopalatina bilateral, não se observa desvio do septo cartilaginoso, uma vez que 
ele não está implantado sobre nenhuma das lâminas palatinas, porém a columela é curta, o que 
leva à horizontalização e ao estreitamento das duas narinas, provocando obstrução nasal e 
alteração na respiração (Figura 13). 


B 
Figura [3 A) Deormidade nasal na fissura unilateral. B) Deormidade nasal na fssura bilateral. 





Na avaliação nasolaringoscópica, essas alterações devem ser consideradas pelo profissional 
que realiza o exame. 


Procedimentos fonoaudiológicos 


A atuação fonoaudiológica é presente em toda a evolução dos tratamentos: ortodôntico, 
ortopédico e cirúrgico. A avaliação da relação forma x função, fala e ressonância vocal é 
realizada nas fases pré e pós-operatória, assim como a fonoterapia. 


Correção cirúrgica das sequelas 


As correções das sequelas, tanto de partes moles como de partes duras, e das deformidades 
nasais são cirúrgicas, com acompanhamento fonoaudiológico e ortodôntico no pré e pós- 
operatório. Diversas técnicas cirúrgicas podem ser utilizadas de acordo com a extensão e a 
gravidade da sequela. 

Na fissura labiopalatina unilateral, pode ocorrer hipoplasia maxilar em graus variáveis, fístula 
oronasal residual, defeitos ósseos, falha óssea alveolar, entalhe unilateral de parte moles, 
cavidade nasal menor que o normal e terço médio da face hipoplásico, levando à má oclusão 
dentária. O tratamento cirúrgico indicado é a osteotomia tipo Le Fort I, com avanço da maxila e 
bloqueio maxilo-mandibular. 

Na fissura labiopalatina bilateral, observam-se hipoplasia maxilar, deslocamento dos 
segmentos laterais, pré-maxila móvel, fistulas oronasais, entalhe bilateral de partes moles e 
defeitos ósseos alveolares. O tratamento cirúrgico é a osteotomia tipo Le Fort I modificada e 


reposicionamento da maxila com bloqueio maxilo-mandibular. 

Quando esgotadas as possibilidades de correção cirúrgica e, mesmo assim, não se obtiver um 
resultado satisfatório, o fonoaudiólogo deve utilizar recursos terapêuticos que promovam 
modificações na função, por mínimas que pareçam, mas que propiciem ao indivíduo uma 
qualidade de vida melhor. 
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41 Queimaduras: intervenção fonoaudiológica 


Paulo Eduardo Damasceno M elo 


Introdução 


Uma queimadura pode ser definida basicamente como: “(...) uma lesão dos tecidos 
orgânicos em decorrência de um trauma de origem térmica” (Gomes, 1997). 

Segundo Menezes e Silva (1988), os agentes que mais comumente produzem queimaduras 
são os escaldos (líquidos aquecidos) e as substâncias inflamáveis (álcool), que atingem 
principalmente pessoas de nível socioeconômico baixo e, na sua maioria, crianças. Ocorrem 
geralmente no interior das casas e nos horários das atividades domésticas na cozinha. Deve-se, 
também, ater-se ao fato de que, além dos acidentes, há registros de tentativas de homicídios e de 
suicídios. 

Ainda, para Menezes e Silva (1988), os fatores etiológicos são: 





Agentes físicos 


1. Térmicos: frio abaixo de 0ºC (raro no Brasil); calor — líquidos aquecidos (sopa quente, chá, 
água fervente, etc.); inflamáveis (sobretudo o álcool em suas diversas utilizações); sólidos (ferro 
de passar roupa, chapa de fogão, etc.); gasosos (representados por caldeira e panela de pressão). 

2. Eletricidade: leva a queimaduras graves por atingir as camadas profundas do revestimento 
corpóreo, comprometendo grandes vasos sanguíneos. Geralmente, é responsável por amputações 
de membros e elevado índice de morte. 

3. Radiantes: o mais frequente é o banho de sol de forma inadequada, sem uso de protetor 
solar e em exposição prolongada. A gravidade dessas queimaduras está na área corporal 
queimada e leva a internações. As queimaduras por raios X e raios gama (césio 137 — isótopo 
radioativo) nos tratamentos radioterápicos são menos frequentes. 


Agentes químicos 
Normalmente, são queimaduras produzidas por ácidos (ácido sulfúrico, por exemplo), em 


geral pouco extensas, mas profundas. 
Muitos dos acidentes que levam a queimaduras podem ser evitados com simples 


esclarecimentos à população, como: não deixar álcool acessível ao manejo das crianças e, até 
mesmo, utilizar materiais adequados para atear fogo em churrasqueiras e/ou lareiras. 
Infelizmente, não há no Brasil campanhas de esclarecimento que forneçam à população uma 
orientação adequada sobre como prevenir tais acidentes. Compete, então, ao fonoaudiólogo, que 
faz parte da equipe de intervenção em pacientes queimados, perceber com clareza o seu papel 
de orientar a população sobre a prevenção no seu exercício profissional. Na verdade, um dos 
melhores meios para evitar queimaduras são, de fato, as campanhas de prevenção. 

Dependendo do nível de seriedade do caso, isto é, do grau e da extensão das queimaduras no 
paciente, médicos e enfermeiros avaliam as possibilidades de manutenção da vida e as sequelas 
decorrentes das queimaduras. Além disso, a idade e a existência de doenças prévias são fatores 
que contribuem para essa avaliação. É importante ressaltar que, embora essa avaliação seja 
médica, é de suma importância que o fonoaudiólogo tenha pleno conhecimento sobre ela, para 
que possa avaliar as condições físicas do sujeito que irá atender e definir o momento da 
intervenção. 

Segundo Gomes (1997), as queimaduras recebem a seguinte classificação quanto ao grau. 


lesão de primeiro grau 

Considera-se lesão de primeiro grau aquela que atinge a camada mais externa da pele, a 
epiderme. Esse tipo de queimadura não provoca alterações hemodinâmicas, tampouco é 
acompanhada de alterações clínicas significativas. 

Normalmente, são queimaduras decorrentes de exposição ao sol, por tempo prolongado, sem 
utilização de proteção solar, ou de contato com água quente. 


lesão de segundo grau 

Considera-se queimadura de segundo grau aquela que atinge tanto a epiderme quanto a 
derme, poupando uma parte desta. O acometimento parcial da derme já significa que esse tecido 
terá condições de se recuperar, apesar de, muitas vezes, o resultado estético não ser satisfatório. 

É importante complementar a definição de Gomes de que, além de um resultado estético 
insatisfatório, pode haver resultado insatisfatório no desempenho de funções que estão 
relacionadas a movimentos corporais, como a abertura da boca. As queimaduras de segundo 
grau podem ser decorrentes, por exemplo, de escaldaduras ou líquidos superaquecidos. 


lesão de terceiro grau 

É considerada queimadura de terceiro grau aquela que acomete a totalidade das camadas da 
pele (epiderme e derme) e, em muitos casos, outros tecidos, como tecido celular subcutâneo, 
músculo e tecido ósseo. 

No caso desse tipo de queimadura, há necessidade de enxertia (colocação de pele de região 
doadora do corpo do próprio paciente ou pele artificial), pois ocorrem lesões deformantes e 
dilaceradoras do corpo físico. Normalmente, quando há lesões de terceiro grau, elas são 
acompanhadas de lesões de segundo e primeiro graus nas bordas da região afetada pela 
queimadura de terceiro grau. 


Na classificação do grau de queimaduras, alguns autores incluem subdivisões entre as 
queimaduras de segundo grau, separando-as em segundo grau superficial e profundo, chegando a 
referir-se até mesmo à queimadura elétrica como quarto grau, como cita Falkel (1993). 

Outro aspecto importante a ser apresentado é a classificação quanto à superfície corporal 
queimada (SCQ). Segundo Menezes e Silva (1988), a SCQ é usada, de modo geral, para 
classificar o paciente como: 


* grande queimado: aquele que tem mais de 20% da superfície do corpo queimada; 
* médio queimado: aquele que tem de 10 a 20% da superfície do corpo queimada; 
* pequeno queimado: aquele com menos de 10% da superfície do corpo queimada. 


A análise da definição de queimadura e suas classificações quanto aos graus e superfície 
corporal queimada possibilitam que se reflita acerca das condições dos pacientes queimados, 
seus desconfortos e possíveis sequelas que podem vir a comprometer o sistema estomatognático. 

Segundo Melo (2001), em sua prática clínica, houve a oportunidade de observar que pacientes 
indicados para o atendimento fonoaudiológico geralmente são pacientes com queimaduras de 
segundo e/ou terceiro grau, considerados grandes queimados, segundo a classificação quanto à 
superfície corporal queimada. Pacientes com queimaduras nas regiões da cabeça e do pescoço 
normalmente apresentam queimaduras em áreas do tronco e membros superiores. Trata-se de 
um paciente que, em geral, entra no serviço de atendimento hospitalar no mais absoluto estado de 
sofrim ento físico, com dores e confusões mentais e, não raro, inconsciente. 

Os primeiros atendimentos são voltados para a manutenção da vida do paciente, por meio de 
intervenção médica e de enfermagem. 

Para Maio e Ribeiro (2001), o tratamento do paciente queimado pode ser dividido em quatro 
fases: 


* tratamento geral imediato: baseado na manutenção da vida do paciente e limpeza das 
queimaduras; 

* tratamento da fase de edema ou de choque: fase de controle de perda e reposição de 
líquidos necessários à manutenção da vida; 

* cuidados locais da lesão: momento de controle de infecções, causa de óbito desses 
pacientes. O tratamento é realizado pela equipe médica e de enfermagem, com aplicação de 
métodos de curativos nas regiões queimadas e limpeza do tecido necrótico; 

* enxertia cutânea: é realizada após as técnicas de suporte vital. É o tratamento operatório que 
tem por objetivo transformar uma ferida aberta e suja em ferida limpa e fechada. 


As principais sequelas de queimaduras, para Maio e Ribeiro (2001) são: 


* cicatrizes hipertróficas ou queloides extensos; 
* mobilidade restrita dos músculos da mímica facial. 


O aparecimento de cicatrizes queloideanas ou hipertróficas são naturais após lesões 
traumáticas ou queimaduras profundas. Normalmente, essas cicatrizes evoluem com retrações, o 
que implica a limitação funcional do sistema estomatognático. Pacientes com queimaduras nas 


regiões de face, pescoço, tronco e membros superiores podem apresentar dificuldades em 
realizar as funções de mastigação, deglutição e, por vezes, articulação da fala. Daí a necessidade 
da intervenção fonoaudiológica. O fonoaudiólogo é o profissional habilitado a atender pessoas que 
apresentem dificuldades em suas funções estomatognáticas (respiração, mastigação, deglutição e 
fala). 

Para Melo (2001), o fonoaudiólogo pode iniciar sua intervenção com o paciente ainda no 
leito, a partir das informações obtidas em seu prontuário. Com o paciente em estado de ferida 
aberta, o fonoaudiólogo tem a possibilidade de aproveitar o momento para estabelecer uma 
relação de cordialidade, empatia, conhecendo-o, ouvindo suas queixas, sejam elas quais forem, 
caso o paciente tenha a possibilidade de oferecer tais informações. Caso contrário, a família 
poderá fornecê-las. 

Melo (2001) relata ainda que, muitas vezes, a ansiedade que os fonoaudiólogos sentem em 
executar uma ação específica — nesse caso, exercícios para retardar ou diminuir as retrações 
teciduais que, muito provavelmente, acarretarão dificuldades na movimentação dos órgãos 
fonoarticulatórios — faz com que percam a dimensão do atendimento ao ser humano em sua 
totalidade, em seu estado de sofrimento, atendendo somente seu corpo anatômico e fisiológico. A 
proximidade do fonoaudiólogo com o paciente, via relação e escuta, possibilita, inclusive, que o 
primeiro avalie qual é o momento indicado para o início dos procedimentos, com a aplicação de 
técnicas de exercícios e/ou massagens. No entanto, é importante que o fonoaudiólogo tenha 
conhecimento de técnicas que possa realizar nesse momento da intervenção fonoaudiológica. 

Dependendo do estado de consciência e autonomia do paciente internado na fase aguda da 
doença, o fonoaudiólogo poderá sugerir que ele realize movimentos circulares com a ponta da 
língua, pressionando a região das bochechas, internamente. Esse exercício permitirá que a 
pressão exercida pela língua mantenha elástica a região queimada externamente. 

Ele ainda pode realizar massagens passivas, nas quais, com a ponta do dedo indicador, 
massageia com movimento circular a região da bochecha afetada. Há também a possibilidade 
de orientar o paciente, e mesmo a equipe de enfermagem, sobre a necessidade de abrir a boca 
para inserir alimentos, evitando ter de cortá-los manualmente. Nesse momento, ainda se pode 
pedir ao paciente que realize aberturas da boca e movimentos de lateralização da mandíbula. 
Todos os esforços são feitos no sentido de manter a elasticidade do tecido cicatricial e prevenir as 
contraturas. 

Quando o paciente tiver alta do leito hospitalar e for acompanhado em ambulatório, os 
manejos da intervenção fonoaudiológica podem ser divididos em: (1) a avaliação 
fonoaudiológica, tendo como objetivo avaliar as funções estomatognáticas basicamente, se estão 
comprometidas ou não com conclusão do diagnóstico fonoaudiológico. A partir daí, (2) o 
estabelecimento de metas de tratamento, com base na avaliação, como manter a amplitude dos 
movimentos dos órgãos fonoarticulatórios e reduzir as contraturas cicatriciais nas regiões de face 
e pescoço, assim como manter ou reabilitar/adaptar as funções estomatognáticas. 

As sequelas das queimaduras geralmente estão relacionadas às contraturas cicatriciais, que se 
dão em decorrência do processo cicatricial. As cicatrizes, nesses casos, são geralmente 
classificadas como hipertróficas ou queloides. Segundo Guirro e Guirro (1996), a diferença entre 
uma cicatriz hipertrófica e um queloide é um tanto acadêmica, já que a cicatriz hipertrófica 
apresenta a característica de regredir espontaneamente dentro do período de um ano, e a 





hipertrofia ocorre dentro dos limites da lesão. Os queloides são cicatrizações definitivas, que não 
apresentam melhora espontânea, e sua formação fibrosa estende-se além dos limites da lesão. 
No entanto, os procedimentos de massagens e exercícios são realizados independentemente de 
serem as cicatrizes hipertróficas ou queloides. 

Os manejos de massagens descritos por Domenico e Wood (1998) são: 


* fricção: realizada com o indicador e forte digitopressão, com movimentos breves, 
precisamente localizados em uma direção circular ou transversal às fibras do tecido-alvo. Tem o 
objetivo de liberar as aderências; 

* deslizamento profundo: pode ser realizado com as pontas dos dedos indicador e médio, sem 
perda de contato da superfície, forte digitopressão e movimentos de vai e volta, que podem seguir 
as fibras musculares. Tem por objetivo aumentar a elasticidade tecidual. 


As massagens devem ser selecionadas pelo fonoaudiólogo conforme seus efeitos. De modo 
geral, as massagens visam ao trabalho de oposição às linhas de contratura, no sentido de prevenir 
as aderências antes da maturação cicatricial e/ou mobilização de tecidos aderidos. 

As manobras de massagens utilizadas no ambulatório e/ou na clínica de fonoaudiologia 
devem seguir critérios quanto a: 


* direção: a direção da massagem pode seguir as fibras musculares ou os tecidos cicatriciais 
retraídos e endurecidos; 

* pressão: normalmente tem-se usado digitopressão forte, no sentido de liberar as aderências; 

* velocidade e ritm: velocidade lenta com ritmo frequente; 

* meios: utilizam-se as mãos para realizar as massagens; 

* posição do terapeuta e do paciente: com o paciente deitado e o terapeuta em pé, de forma 
que as mãos fiquem livres, confortáveis para realizar as massagens; 

* duração: o tempo necessário que o paciente possa referir maior “liberdade” de movimento. 
Portanto, o paciente e o terapeuta decidem o tempo das massagens; 

* frequência: no mínimo, uma vez por dia. 


Ao mesmo tempo em que o fonoaudiólogo se dedica à aplicação de massagens nos tecidos 
aderidos e retraídos, ele deve se ater ao trabalho com as funções estomatognáticas 
comprometidas e/ou limitadas, como as sequelas de queimaduras. O tratamento das funções 
estomatognáticas segue os mesmos princípios e técnicas da reabilitação na terapia miofuncional 
oral. Há necessidade, ainda, de trabalhar com a mímica facial, para a manutenção da 
capacidade de expressão do paciente como recurso comunicativo. 

Pretendeu-se, com este capítulo, apresentar alguns conceitos pertinentes às queimaduras e 
suas classificações, enfatizando técnicas de massagens a serem utilizadas no tratamento dos 
processos cicatriciais patológicos, mas o tema em questão não se encerra aqui. 
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42 Fonoaudiologia e estética da face: método MZ 


Magda Zorzella Franco 


“.. Todo homem deseja viver por muito tempo, mas nenhum homem gostaria de ser velho...” 


J. SWIFT 


Introdução 


A Fonoaudiologia é uma ciência em pleno amadurecimento e procura beneficiar a todos ao 
prevenir e tratar suas demandas e necessidades individuais. Durante seus mais de 45 anos de 
existência, tem deixado claro, de forma significante, toda sua importância, capacidade de 
inovação constante e de ampliação de campos de atuação. Quanto mais próximos ao futuro, 
maior é seu alcance, e torna-se fundamental redimensionar áreas, subdividindo-as em temas 
mais específicos, tamanha sua complexidade. Dentro da motricidade orofacial, tem sido assim, 
buscando ser continente dessa maior abrangência (Marchesan, 2004). 

Em meio a esses novos domínios, desponta a atuação da Fonoaudiologia e Estética da Face — 
Método MZ, que há 14 anos foi criada e vem sendo desenvolvida e pesquisada de maneira séria e 
ética. A Fonoaudiologia Estética é uma nova área dentro da especialidade da Motricidade 
Orofacial, aprovada pelo Conselho Federal de Fonoaudiologia, em 2008, e definida como a 
“atuação em Motricidade Orofacial com finalidade estética”. 

Os objetivos deste trabalho são a “suavização das rugas de expressão e o rejuvenescimento 
da face” (Franco, 2000; Franco, 2004a; Franco, 2008). No entanto, tem como consequência, 
também, uma melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes, como resultante do 
reequilíbrio das funções estomatognáticas e da musculatura orofacial. Isso ocorre porque esses 
indivíduos em processo de envelhecimento, mas com saúde, beneficiam-se muito da terapêutica 
oferecida. A busca, geralmente, é pelo rejuvenescimento, mas o ganho ultrapassa esse resultado 
e beneficia o resultado fisiológico (Franco, 2009). 

Trata-se de uma intervenção muito promissora, tal é o interesse que desperta nos pacientes 
(por ser um trabalho natural e não invasivo e apresentar resultados positivos), nos fonoaudiólogos 
(que procuram informações sobre o tema e se aprofundam em cursos específicos) e até nos 
profissionais de áreas afins (Franco, 20084). 

Vale ressaltar, também, que a humanidade nunca viveu tanto, nunca a longevidade foi tão 
expressiva, tampouco se valorizou em demasia os procedimentos estéticos em busca de 
rejuvenescimento. 


O método MZ nasceu de um caso clínico (Franco, 2000), logo evoluiu para uma parceria 
entre a Fonoaudiologia e a Dermatologia (Franco, 2002), estabeleceu-se no âmbito 
fonoaudiológico (Franco, 2003; 2004a) e tornou-se um método de trabalho (Franco, 2004b; 
2008a; 2009). 

Essa abordagem ligada diretamente à estética e beleza é “um novo alcance” da motricidade 
orofacial, com princípios e fundamentos próprios, que se propõe a cuidar das marcas que o 
tempo, inevitavelmente, desenha nas faces (Franco, 2004b). 

Embora o trabalho seja “totalmente fonoaudiológico”, essa ligação com a estética/beleza se 
dá porque os resultados são esteticamente perceptíveis, fisionomicamente aparentes e se 
configuram com a diminuição atenuação dos vincos de expressão e consequente 
rejuvenescimento das faces trabalhadas. Pode também acontecer de “a queixa”, diferentemente 
da clínica tradicional, referir-se a questões ligadas ao envelhecimento, ao aparecimento de rugas 
faciais e à flacidez da musculatura (Franco, 2008a/b; 2009). 

É somente durante a avaliação que o paciente reconhece ou percebe possíveis desequilíbrios 
referentes às funções estomatognáticas, que, muitas vezes, colaboram ou são as responsáveis 
pelas rugas no rosto. 

O objetivo deste capítulo é nortear o fonoaudiólogo, definindo os pressupostos teórico-práticos 
e as particularidades do trabalho, a avaliação, a terapêutica e os cuidados a serem tomados com 
a Fono & Estética - método MZ. 


Beleza e juventude 


O culto à beleza e à juventude sempre existiu em todas as civilizações da história humana. 
Diferentes foram os padrões de beleza, durante a evolução do mundo, mas sempre desejados e 
almejados por todos; a busca por uma face bela e jovem acompanha a humanidade desde seus 
primórdios. Inúmeras também são as definições de beleza ao longo do tempo, mas, com certeza, 
todas são ligadas ao contexto antropológico do momento. 

Para Platão, a beleza tornava visível o espiritual, exercia poder e despertava um desejo sem 
limite em ver e imaginar uma forma humana ideal. Já Leonardo da Vinci insistia que a beleza 
residia na simetria (Etcooff, 1999). 

Nenhuma definição, no entanto, foi completa, nem captou inteiramente seu significado 
(Franco, 2002). Ressalta-se, então, a percepção de eco (2004) de que “a beleza está nos olhos de 
quem a vê, e esse olhar já é influenciado pelos padrões culturais de quem observa” (Franco, 
2009). 

A lenda da eterna juventude tem exercido fascínio sobre o espírito humano. O homem 
sempre acalentou o sonho de encontrar uma nascente, cujas águas cristalinas pudessem devolver 
a mocidade perdida há muito tempo (Corazza, 2001). 

No entanto, a juventude e seu glamour cedem espaço, inevitavelmente, ao envelhecimento 
que, sem piedade e como uma sombra, vai chegando, percebendo o ambiente e se alastrando 
onde encontra condições favoráveis. É o “entardecer” da vida aproximando-se e esculpindo na 
face as marcas do que foi vivido. 

Segundo Madeira (1998), a face atrai a atenção desde bebês e continua a fascinar por toda a 


vida. É natural, portanto, que nela se concentrem os maiores esforços de promoção e 
conservação de sua estética e beleza. 

No entanto, beleza e juventude são uma questão de “estado de espírito”, independentem ente 
da idade, e estão totalmente vinculadas ao mundo interior de cada um. Relacionam-se com a 
autoestima e refletem o equilíbrio das emoções, a saúde físico-mental e revelam profundamente 
a natureza da alma humana. Sob esse ângulo, pode-se dizer que existem jovens extremamente 
envelhecidos e desanimados e, em contrapartida, inúmeros idosos repletos de vida e juventude. A 
idade não depende dos anos vividos, mas do temperamento e da saúde. Alguns nascem velhos e 
outros nunca envelhecem (Franco, 2009). 

Embora a beleza suprema venha do “interior” de cada um, todo indivíduo procura ter uma 
aparência que agrade a si próprio e aos que estão ao seu redor. Cuidar de si externamente é uma 
forma de se sentir bem (ou melhor) em sua vida. 

Nos últimos tempos, a busca pela estética tem levado as pessoas a se preocuparem em 
demasia com sua aparência. Para Goldenberg (2002), na sociedade contemporânea, em que o 
culto ao corpo tornou-se uma obsessão, cada indivíduo é responsável por sua juventude, beleza e 
saúde. 

A inexorável chegada da velhice, porém, com suas alterações na face, traz inúmeras 
preocupações. 

O aparecimento das rugas de expressão assusta, incomoda, e chega, muitas vezes, a ser 
motivo de angústia. Com o avanço da idade, a história do indivíduo vai sendo gravada em sua 
face. Indiscutivelmente, não existe um local onde o tempo deixa mais marcas (Franco e Scatone, 
2002). 

Esses sinais marcados na face conscientizam o indivíduo de que sua juventude plena já faz 
parte do passado (Franco, 2008a; 2009). 

Envelhecer significa perder o viço, o brilho, o colorido, aparentando mais idade. No entanto, 
estudos sobre as teorias do envelhecimento possibilitam, hoje, lidar com esse envelhecimento de 
forma diferente. É possível adotar medidas que ajudem a retardar, prevenir ou mesmo atenuar 
esse processo inevitável. 

Envelhecer faz parte do curso natural da vida, mas nada impede que se tente amenizar os 
sinais do tempo. Na sociedade de hoje, só envelhece quem não se cuida (Goldenberg, 2002). 

Sendo um mecanismo fisiológico, o envelhecimento não pode ser evitado; porém, medidas 
globais podem retardá-lo e atenuá-lo. É possível preparar um ambiente de medidas que propicie 
bem-estar e boa aparência até o fim da vida (Corazza, 2001). 

Inúmeros são os profissionais que, ao colocarem em prática suas especialidades, colaboram 
com essa busca incansável por uma face mais bonita, um rosto rejuvenescido e melhores 
condições de vida e autoestima. Dentistas, ortodontistas, odontoestéticos, bucomaxilofaciais, 
cirurgiões plásticos, dermatologistas, oftalmologistas, geriatras, fisioterapeutas 
dermatofuncionais, esteticistas e outros profissionais desenvolvem métodos preventivos e 
corretivos que procuram auxiliar o equilíbrio facial (Franco, 2009). 

A Fonoaudiologia, por meio da especialidade da motricidade orofacial, também tem se 
preocupado com esse aspecto, ao aprimorar funções e atingir equilíbrios orais mais satisfatórios. 

No entanto, o trabalho natural, que será descrito a seguir, pretende ajudar os indivíduos em 
sua busca pessoal pelo rejuvenescimento da face e por resultados de estética e de beleza 


oferecidos por meio da terapêutica da Fono & Estética - método MZ. 


Qualidade de vida 


Torna-se necessário deixar mais claro e enfatizar o resultado de melhora na “qualidade de 
vida” verificado nos pacientes submetidos à terapêutica do método MZ. 

Como já foi mencionada, a longevidade dos indivíduos tem crescido sobremaneira e, assim 
como sua aparência, a sua disposição deve ser cuidada (Franco, 2009). Como refere Brown 
(2005), as pessoas estão vivendo mais do que em qualquer outro período da história, e a maioria 
já sabe que um estilo de vida saudável melhora a qualidade de vida e tudo o que se faz. 

O cuidado deve estar em se manter bem e, com a autoestima satisfatória, cuidando do corpo, 
da mente e da aparência. 

É o que se propõe no trabalho da Fono & Estética, uma vez que são recebidos pacientes que, 
em sua maioria, já estão em fase de envelhecimento. Eles chegam ao tratamento pelas rugas 
faciais que incomodam e não sabem que estão também com o aparato orofacial e a musculatura 
envelhecidos, sem eficiência. 

Os fonoaudiólogos estão acostumados a trabalhar com crianças e jovens adultos, em sua 
maioria, e os resultados estéticos e fisiológicos fazem parte do trabalho, mas não chamam tanta 
atenção (Franco, 2009). 

Já quando se desenvolve a terapêutica da Fono & Estética - método MZ com pessoas que, em 
grande parte, se localizam em uma interface entre 40 e 70 anos, toda e qualquer mudança 
alcançada na musculatura: 


1. Reaviva de maneira significativa e individual os contornos do rosto, os ângulos da 
mandíbula e volume dos lábios, diminui as rugas, melhora a aparência e a luz que o 
envelhecimento rouba, dia a dia. Os resultados, nesses casos, chamam a atenção, são 
verdadeiramente estéticos, refletidos na face. Devolve ao indivíduo sinais claros de sua 
juventude, que muito lhes agrada. 

2. Melhora a qualidade de vida, uma vez que ter consciência e um novo controle e comando 
de funções tão importantes, como a mastigação, a deglutição, a respiração e a articulação, numa 
idade mais avançada (quando, com saúde, espontaneamente, não procuraram um 
fonoaudiólogo) lhes proporciona um bem-estar imenso. 

3. Todo o sistema estomatognático se beneficia porque as funções se modificam, são 
chamadas a trabalhar de forma consciente e mais eficiente, em uma idade em que, sozinhos, 
esses indivíduos jamais pensariam nisso. Tomam a responsabilidade por pensar nelas e alterá-las 
de maneira especial, melhorando o aparato como um todo: 

* a digestão (porque, ao se mastigar bem e com mais firmeza e, ao se engolir 
adequadamente, tem-se um bem-estar satisfatório); 

* a ingestão de alimentos ricos em nutrientes e mais endurecidos (e que há um tempo já 
haviam sido eliminados do cardápio); 

* uma mastigação mais eficiente (levando em consideração a dieta de cada indivíduo); 

*a forma de engolir, agora mais revigorada, que evita engasgos e situações perturbadoras 


com alimentos e líquidos; 
* a respiração, que, em equilíbrio, além de oxigenar todo o organismo, também diminui a 
ansiedade e o estresse. 


Tem-se observado uma renovação fisiológica nesses pacientes que a referem como de suma 
importância, tio ou mais importante que os resultados de suavização das rugas e o 
rejuvenescimento da face. 

É importante enfatizar esse aspecto porque, recentemente, esta tem sido uma bandeira 
importante da Fono & Estética —- método MZ: ajudar indivíduos em fase de envelhecimento não 
só a se conservarem mais jovens de maneira natural e não invasiva, mas, também, a auxiliá-los 
a ter uma sobrevida mais saudável por meio da reorganização eficiente de toda a máquina do 
sistema estomatognático. 


Histórico 


“Eu, autora deste capítulo, venho pesquisando e desenvolvendo o trabalho com a 
Fonoaudiologia e Estética há 14 anos, desde que os resultados estéticos de um atendimento 
realizado em parceria com uma dermatologista deram origem a esta nova atuação. Iniciei, 
então, uma pesquisa abrangente responsável pela fundamentação da área, ressaltando que, em 
minha experiência, a prática foi soberana, norteando todo o meu caminho. 

Em setembro de 1998, uma paciente recorreu à intervenção fonoaudiológica com a queixa 
de apresentar vincos sulcados ao redor da boca. Encaminhada pela dermatologista, ela já havia 
sido submetida a dois preenchimentos do sulco nasolabial e das rugas periorais com ácido 
hialurônico. Notou-se, porém, a formação de cordões sobre os vincos preexistentes causados pelo 
produto, intensificando as rugas. Esse fato, somado ao seu modo de falar (contraindo os lábios 
para frente) e à sua contração muscular exagerada, foram os motivos que levaram a 
dermatologista a solicitar a minha ajuda. 

Por meio da avaliação da motricidade oral, constataram-se as seguintes características: 
contração exagerada dos músculos da face, com ênfase no orbicular da boca e no risório em 
repouso e em movimento; articulação exacerbada com protrusão excessiva do músculo orbicular 
da boca durante a fala e presença de vícios de expressão durante o diálogo com a contração do 
risório; mastigação unilateral direita, com pouca rotação e força; assimetria da musculatura das 
bochechas com hipofunção do lado esquerdo; deglutição com contração perioral abusiva e 
excesso de movimentos associados (olhos e testa); postura de língua adequada tanto em repouso 
quanto na função da deglutição; abertura de boca com ruído de articulação tempo romandibular 
(ATM), sem dor, sugestiva do uso intensivo do lado direito durante a mastigação; respiração 
nasal; arcada em classe I e tipologia facial média. 

Após discussão do caso com a dermatologista, foi proposto um planejamento terapêutico 
específico com o objetivo geral de “relaxar” a musculatura dos terços médio e inferior da face. 
Ficou combinado que, assim que houvesse um relaxamento da região da boca, a dermatologista 
faria a reaplicação do ácido. Priorizou-se diminuir a contração exagerada desses músculos 
visando a aliviar e descontrair essa região. A terapêutica fonoaudiológica englobou o reequilíbrio 


das funções estomatognáticas (visando a reorganizar a mastigação, a deglutição, a articulação e a 
expressão facial e diminuir o abuso no uso dessa musculatura) somado à utilização de massagens, 
alongamentos e movimentos específicos geradores de descontração. 

Após cinco sessões, uma por semana, a evolução do caso foi esteticamente perceptível. Além 
de se alcançar o objetivo geral proposto, observou-se diminuição significativa das marcas de 
expressão e dos sulcos vincados ao redor da boca, proporcionando ao rosto da paciente um 
aspecto mais suave e harmonioso. Esses resultados timbém foram notados pela dermatologista, 
que verificou a ausência dos cordões causados pela aplicação do ácido hialurônico, menor 
contração da musculatura e menos rugas funcionais e em repouso. A paciente referiu sentir-se 
aliviada como se antes deslocasse toda a tensão corporal para essa região. Sua satisfação 
também se deu por estar consciente das mudanças na sua postura e em suas funções, já 
incorporadas, então, ao seu dia a dia. A paciente foi acompanhada por aproximadamente um ano 
e, durante essa fase, não foi necessário realizar nenhum novo procedimento dermatológico na 
região perioral, uma vez que os resultados do tratamento fonoaudiológico se mantiveram até esse 
período.” 

A partir desse caso, foi possível perceber a existência de um estreito relacionamento entre as 
marcas e os vincos de expressão e o uso que se faz ao longo do tempo da musculatura orofacial. 
A tração repetitiva dos músculos da face durante a expressão facial e a realização das funções 
estomatognáticas podem gerar e aprofundar esses vincos que, com o passar do tempo e a 
chegada do envelhecimento, transformam-se em rugas (Franco e Scattone, 2002). 

Diante de tais constatações, iniciou-se um trabalho conjunto preventivo e de pesquisa, com o 
objetivo de prevenir ou suavizar rugas de expressão. As pacientes que estavam em tratamento 
dermatológico estético na face e apresentavam características semelhantes às citadas 
anteriormente (tensão e contração dos músculos da face, vincos periorais, articulação com 
expressão exagerada) eram avaliadas e, se necessário, passavam pelo trabalho fonoaudiológico. 
Essa pesquisa, em parceria, demonstrou que as pacientes se beneficiavam e que, no geral, após o 
tratamento fonoaudiológico, referiam melhoras. Hoje em dia, verificam-se constantemente na 
clínica da Fono & Estética os seguintes resultados: 


* descontração da região que contorna a boca; 

* nova harmonia na forma de mastigar, engolir, repousar a boca e falar; 

* novo contorno de lábios, que ficam mais delineados; 

* eliminação ou suavização das marcas de expressão (testa, lateral de olhos, boca, bochecha e 
pescoço); 

* rosto com um aspecto mais jovem; 

* fisionomia descansada; 

* pele mais tonificada (já que, ao ser massageada, a pele fica entre os músculos trabalhados e 
as mãos do paciente e, dessa forma, recebe muita oxigenação e um cuidado intensivo); 

* expressão mais suave; 

* musculatura equilibrada e com sinais de rejuvenescimento (ao se reequilibrarem as 
funções, com consequente diminuição no uso da musculatura orofacial, colabora-se no controle 
do aparecimento e aprofundamento dessas indesejáveis rugas de expressão); 

* modificação do ângulo da mandíbula, da região do queixo e pescoço; 


* melhora na qualidade de vida. 


“Toda essa experiência e a busca por respostas e fundamentação que expliquem os resultados 
obtidos nortearam meu percurso e foram responsáveis por meu mergulho em direção a esta área 
tão apaixonante. 

E, enfim, com o objetivo de respeitar as concepções subjacentes ao trabalho que criei e 
desenvolvo, bem como seus alcances e limites, desenvolvi um método terapêutico batizado de 
método Magda Zorzella de Fonoaudiologia e Estética (Franco, 2004b).” 

Essa área apresenta hoje a possibilidade de trabalhar conjuntamente, de forma 
interdisciplinar, com uma gama variada de áreas afins, como a Dermatologia, a Odontologia 
Estética, a Ortodontia, a Nutrição, a Psicologia, a Geriatria, a Cirurgia Plástica e outras (Franco, 
2002; Reina e Franco, 2008; Sakura e Franco, 2008; Santos e Franco, 2008; Andrade e Franco, 
2008; Zamperlini e Franco, 2008; Parke Franco, 2008). 

Ela possibilita também que seu conteúdo e suas concepções possam ser absorvidos por vários 
outros trabalhos fonoaudiológicos, tanto gerais, dentro da terapia miofuncional, como em 
atuações mais específicas, como na atuação do fonoaudiólogo nas cirurgias ortognáticas, no 
atendimento aos queimados, no trabalho da estética da voz com profissionais da voz e também no 
tratamento da paralisia facial (Bernardes e Franco, 2008; Carvalho e Franco, 2008; Moraes e 
Franco, 2008; Franco, 2009). 


Envelhecimento e aparecimento de rugas 


Inúmeras são as teorias sobre os motivos do envelhecimento, e a ciência já considera que 
“envelhecer” não é um acontecimento aleatório ou repleto de mistérios. Trata-se de um processo 
programado e que começa dentro de cada célula. Uma célula envelhece, depois outra e, assim, 
sucessivamente (Franco, 2004b; 2009). 

O relógio biológico humano começa a funcionar no nascimento. Conforme o tempo passa, o 
corpo se desenvolve, cresce, amadurece e, até o fim da segunda década de vida, só houve 
melhoria do corpo. No entanto, geralmente, os sinais de envelhecimento surgem por volta dos 30 
anos de idade. Essas mudanças tornam-se mais acentuadas aos 40 anos, marcando a pele com 
esses sinais. Aos 50 anos, todas essas marcas ficam visíveis e difíceis de se esconder. Quanto 
mais o tempo passa, mais esses sinais tendem a se desenvolver. Tudo no corpo está programado 
para envelhecer, a não ser que se cuide desse envelhecimento (Macedo, 1998). 

A teoria do envelhecimento mais aceita é a dos radicais livres proposta em meados de 1950 
por Denham Harman, M.D., Ph.D., da Universidade de Nebrasca. Os radicais livres são um 
subproduto de processos naturais do organismo (respiração e digestão), células instáveis e 
reativas que danificam as células boas. São inimigos da saúde, da beleza e da juventude 
(Perricone, 2001). 

Todo organismo apresenta um sistema natural de combate aos radicais livres, alimentado por 
antioxidantes, que os neutralizam. 

A partir dos 26 anos de idade, porém, as reações do organismo no combate aos radicais livres 
tornam-se mais lentas, sendo necessário ajudá-lo, por exemplo, por meio da alimentação (rica 





em nutrientes antioxidantes, como vitaminas, aminoácidos e substâncias naturais), e evitando o 
sedentarismo, a obesidade e o estresse. 

Segundo Perricone (2001), existem dois tipos de envelhecimento, o intrínseco e o extrínseco. 
O envelhecimento intrínseco (interno) é a velocidade do envelhecimento que ocorre com a 
passagem do tempo. O envelhecimento extrínseco (externo) é o somatório do envelhecimento 
intrínseco e causas externas, como a luz solar, poluição do ar e inflamações causadas por 
doenças, produtos agressivos e tratamentos inadequados. Para agravar ainda mais o dano 
extrínseco, com a idade, o ritmo de autorreparo do organismo diminui consideravelmente. Aos 
11 anos de idade, nossas células se recuperam quase que perfeitamente após a ocorrência de 
danos; entretanto, aos 50 anos de idade, o processo começa a se acelerar, pois já não temos mais 
a habilidade perfeita de reparo. 

Não se pode esquecer de que o rosto está sempre exposto a todo tipo de influência. É a parte 
do corpo que não usa vestuário, não se cobre, portanto os cuidados que lhe são dispensados 
deveriam ser precocemente iniciados e observados com rigor (Franco, 2008). 

O processo natural de envelhecimento é influenciado pela ação de inúmeros fatores e varia 
de acordo com a predisposição e características individuais. 

Desses fatores, os que mais colaboram para o envelhecimento da face são: genética; 
predisposição pessoal; hereditariedade; exposição solar; fumo ou fumaça; agressões do meio 
ambiente; alimentação inadequada (com carência de vitamina A, C, E e ácido fólico, excesso de 
açúcar, alto teor de gordura e de sal); consumo excessivo de álcool; pouca hidratação (uma vez 
que o consumo de água se reflete positivamente na pele); situações de estresse; privação de sono; 
forma de pressionamento do rosto no travesseiro durante a noite (uma forma repetitiva de 
contração muscular); produtos agressivos; carência de estrógeno e fatores mecânicos (contração 
repetitiva dos músculos da face) (Franco, 2008). 

Sabe-se que, com o passar dos anos, o ressecamento, os danos causados pelo sol, o 
afinamento, a perda de firmeza, a menor resposta celular e a perda do controle da temperatura 
acentuam-se. 

Sem dúvida, é possível afirmar que a pele é um dos indicadores mais evidentes do 
envelhecimento cronológico e biológico (Corazza, 2002; Macedo, 1998; Perricone, 2001; 
Sampaio e Rivitti, 2007). 

Todos esses fatores extremamente importantes relacionam-se diretamente ao aparecimento 
das rugas de expressão facial e devem ser levados em consideração num processo de avaliação 
e tratamento da estética da face (Franco, 2003; Franco, 2008a/b; Franco, 2009). 

Faces jovens transformam-se inevitavelmente, com a chegada do envelhecimento, em faces 
maduras, mais opacas, com menos brilho e viço e desenhadas por marcas de expressão. Cada 
marca conta uma parte da história do indivíduo. Cada ruga é resultado de uma história ímpar e 
das expressões que mais foram feitas durante a vida. Se fomos muito tristes, se fomos muito 
alegres, muito risonhos, muito carrancudos ou muito preocupados, teremos estampados, em 
nosso rosto, na velhice, as marcas do que e de como vivemos. 

Do ponto de vista fonoaudiológico, deve-se, portanto, relevar a tração repetitiva da 
musculatura orofacial como determinante na formação e manutenção de sulcos da face, que, 
com o envelhecimento e a consequente perda de tônus, elasticidade e a menor exigência 
funcional, transformam-se de rugas transitórias em rugas definitivas. 


Segundo Madeira (2001), os músculos da expressão facial, os mais delicados e fracos do 
corpo humano, inserem-se logo abaixo da pele e suas contrações movimentam a cútis, 
produzindo depressões em forma de linha ou fossa, geralmente perpendiculares à direção das 
fibras dos músculos. A repetição desses movimentos, no dia a dia, durante a exteriorização dos 
sentimentos e consequente alteração da fisionomia, acaba por marcar a pele. Isso ocorre 
também ao se realizarem as funções de mastigação, deglutição, respiração, articulação (fala) e 
expressão facial durante a comunicação. 

Quando essas funções estão em equilíbrio, a repetição desses movimentos pode ser 
inofensiva, por determinado tempo, gerando apenas rugas transitórias. No entanto, quando 
realizadas de maneira inadequada, por muito tempo e com uso abusivo da musculatura, esses 
movimentos podem esculpir precocemente as chamadas marcas ou rugas de expressão facial 
(Franco e Scattone, 2002). 

A tensão permanente na face, provocada pelas expressões faciais constantes e pelo uso 
abusivo da musculatura, no cotidiano, durante todas as funções estomatognáticas, resulta, com a 
chegada do envelhecimento, em rugas permanentes (definitivas). 

Dessa forma, a ruga é consequência da contração repetitiva e abusiva da musculatura e, para 
ser atenuada, necessita de um trabalho que suavize a ação dessa musculatura. 


Premissas do método 


O tratamento fonoaudiológico do método MZ deve ocorrer mediante a existência das 
seguintes premissas (características), minuciosamente detectadas durante a avaliação, e que são 
citadas a seguir: 


1. Rugas ou vincos de expressão facial. Esses sinais do tempo podem ser: 
* rugas ao redor da boca produzidas pela contração dos músculos orbicular da boca e risório: 
essas marcas são realizadas pela contração exagerada dessa musculatura durante: a articulação 


(exemplo: produção de “o” e “u” com protrusão muito forte do orbicular ou essa produção 
acrescida de uma bilabial intensa “p” ou “b”, “po”, “pu”, “bo”, “bu”, com força); a deglutição 
constante de saliva (forçando a boca); as deglutições de líquidos, pastosos e sólidos (com força e 
contração da lateral da boca); as concordâncias e discordâncias no diálogo (“hum, hum” somado 
ao apertamento dos lábios e suas laterais); os tiques ou trejeitos com a boca, como risadas muito 
abertas, mastigação com pouca rotação; 

* sulco nasolabial produzido pela contração de músculos como: elevador do lábio superior, 
elevador do lábio superior e da asa do nariz, zigomático maior e zigomático menor, elevador do 
ângulo da boca. Tem-se observado que sua formação está relacionada às alternâncias de 
fisionomia, mas também ao cansaço e à falta de descanso noturno; e a maior ou menor 
tendência individual; 

* rugas na testa pela contração dos músculos occipitofrontal e elevador do supercílio: sua 
formação pode relacionar-se ao uso abusivo da expressão com elevação constante da testa, por 
exemplo, no uso da fisionomia da atenção/concentração constante; 


* rugas na lateral dos olhos pela contração repetitiva do orbicular do olho: pode ocorrer 


durante as risadas abertas, que levam os cantos dos olhos junto; e timbém por contração 
repetitiva dos olhos em razão da sensibilidade à claridade; 

* rugas entre os olhos pela contração dos músculos corrugador do supercílio e prócero, que, 
ao se contraírem, produzem, respectivamente, vincos verticais e horizontais nessa região, fortes e 
mais difíceis de ser suavizados: podem estar relacionadas ao uso da fisionomia da preocupação 
constante e também pelo uso de óculos; 

* rugas no pescoço pela contração do músculo platisma, que, ao deixar marcas, causa um 
aspecto envelhecido no indivíduo. O envelhecimento do pescoço também pode estar relacionado 
ao tipo de pele e à sua sensibilidade, bem como a questões hormonais individuais. Observa-se que 
tanto a leitura como o uso constante do computador, ambos os hábitos realizados com a cabeça 
abaixada, favorecem seu aparecimento; 

* rugas sobre o nariz devido à contração do músculo nasal: é muito comum em quem sorri 
ou concorda no diálogo, usando esse músculo; 

* rugas embaixo dos olhos decorrentes de cansaço, poucas horas de sono, respiração oral e 
diminuição da drenagem local; 

* rugas nos cantos inferiores da boca: geralmente são comuns acima dos 40 e 50 anos de 
idade e relacionadas à queda da musculatura pelo envelhecimento e ineficiente uso dos músculos 
mastigatórios; 

* rugas do queixo: geralmente estão relacionadas a desequilíbrios na arcada dentária, más 
oclusões e contração intensa de músculos como o mentoniano, o depressor do lábio inferior e o 
depressor do ângulo da boca. Dependendo da forma e da intensidade da contração, torna-se 
difícil suavizá-las; contudo, essas marcas diminuem de intensidade com o trabalho do método 
MZ; 

* rugas funcionais: manifestam-se durante a função do músculo, ou seja, ao ser contraído, 
mas ainda não marcaram a pele, como por exemplo, rugas que aparecem na testa ao falar, mas 
que se diluem assim que termina o estímulo, as quais, portanto, ainda não foram 
pintadas/esculpidas nessa região; 

* rugas demarcadas: já foram “gravadas” no rosto do indivíduo e podem ser facilmente 
vistas; 

* rugas superficiais: são rugas de epiderme, que é a camada externa da pele, responsável por 
sua renovação. Essas rugas podem ser revertidas mais facilmente, pois, uma vez cessado o 
estímulo, ou seja, diminuindo a tração, elas tendem a desaparecer; 

* rugas definitivas: são rugas de derme, que é a camada mais grossa e medial da pele. São 
mais profundas e sua reversão é mais trabalhosa; muitas vezes, são atenuadas, mas não 
eliminadas. 


Todas essas rugas mencionadas estão diretamente relacionadas aos fatores que colaboram 
com sua formação, como foi dito anteriormente. 


2. Sinais de envelhecimento ou de cansaço no rosto: rosto com menos brilho e viço, mais 
opaco, com aspecto cansado, pele mais áspera. 
3. Flacidez da musculatura: facilmente observada por meio da presença ou ausência dos 


contornos da mandíbula; de quanto essa musculatura perdeu tônus máximo; se está ou não solta 
de suas amarras; e da sua condição mastigatória. 

4. Desequilíbrios nas funções estomatognáticas: mastigação, deglutição, articulação, 
expressão facial durante a fala e respiração. 

5. Uso demasiado dos músculos da expressão facial: movimentos repetitivos e abusivos que 
esforçam a musculatura além do que seria considerado satisfatório ou normal. Por exemplo: 
protruir em demasia o orbicular da boca na produção de um “u”, repouso labial com muita 
contração, tensão na testa e entre os olhos durante a comunicação, deglutição da saliva com 
força externa de boca e face. 

6. Contrações orais e faciais exageradas: caretas feitas normalmente para concordar ou 
discordar durante a comunicação ou para manter o diálogo ou, ainda, concentração ou atenção 
em uma conversa ou explicação. 

7. Inter-relacionamento entre as funções estomatognáticas, o uso da musculatura, o 
aparecimento e a manutenção de rugas de expressão: como se associam os movimentos 
realizados durante o ato de mastigar, engolir, falar, expressar, respirar e suas intensidades com a 
formação de possíveis vincos transitórios e/ou definitivos. 


Como já foi dito, a terapêutica da Fono & Estética —- método MZ ocorre mediante esses sinais, 
que são minuciosamente avaliados. 

Em seguida, propõe-se um trabalho individual, objetivando a possível atenuação de cada uma 
dessas marcas. 

Se as rugas observadas forem apenas do tipo funcionais, independentemente da idade do 
indivíduo, pode-se propor um trabalho preventivo baseado na suavização de movimentos 
fisiológicos, evitando, dessa forma, a chegada precoce do envelhecimento ou retardando marcas 
definitivas. 

Na prática clínica, cada vez mais pacientes jovens apresentam “rugas funcionais” e passam 
pelo processo de tratamento preventivo. Garantem, com isso, um aprendizado precoce de 
movimentos e alongamentos que ajudam no controle do aparecimento dessas rugas e suavizam 
as já existentes, evitando que tais marcas se tornem precocemente “definitivas”. 


Objetivos do método 


Sejam gerais ou específicos, os objetivos descritos a seguir dependerão da avaliação do 
paciente, a qual precede a terapêutica do método MZ: 


* reequilibrar as funções estomatognáticas, de modo que ocorram de forma adequada, com 
competência e onde a repetição desses movimentos aconteça de forma suave e sem trações 
exageradas; 

* reequilibrar a musculatura orofacial; 

* descontrair e alongar a face; 

* diminuir o uso abusivo dos músculos da expressão facial: isto não significa perder a 
expressão do rosto, mas encontrar um equilíbrio, sem exageros e sem sobrecarga da 


musculatura; 

* suavizar ou prevenir rugas ou vincos de expressão; 

* evitar o aparecimento de caretas, tiques, vícios, movimentos desnecessários com o rosto, 
que, por gerarem contração, estão diretamente relacionados ao aparecimento das rugas faciais; 

* dar ao rosto um aspecto mais harmonioso e rejuvenescido, fisionomia descansada, pele 
mais tonificada, com mais brilho e expressão mais suave; 

* prevenir e/ou retardar a chegada do envelhecimento; 

* melhorar a qualidade de vida. 


Particularidades da terapêutica 


A abordagem deste método de trabalho baseia-se na prática e na experiência de anos de 
trabalho em motricidade orofacial e nos conteúdos e conhecimentos que lhe são subjacentes. 
Apresenta, no entanto, um embasamento complementar necessário e que deve estar implícito ao 
olhar clínico, à avaliação e ao planejamento terapêutico. Essa fundamentação diz respeito às 
teorias do envelhecimento e sua compreensão, aos fatores responsáveis pelo envelhecimento da 
face, à estrutura muscular da expressão facial (bases anatomofuncionais e consequências com o 
passar dos anos), à dinâmica das expressões (com todas as suas sutilezas), à formação das rugas 
(com todos os componentes que as causam) e às noções básicas da Dermatologia (que ensinam a 
compreender melhor o universo da nossa pele, suas características, suas camadas, suas funções e 
sua tendência a rugas com o passar do tempo). 

Esse método terapêutico tem como princípio básico “o alongamento, o relaxamento e a 
suavização” da musculatura orofacial, uma vez que acredita que a ruga é decorrente do uso 
abusivo e repetitivo dos músculos da expressão facial. A terapêutica parte sempre dessa 
concepção e por meio dela se estrutura. As palavras-chaves do trabalho são relaxar, alongar e 
suavizar. 

Todo e qualquer movimento ou técnica utilizados (massagens ou alongamentos) estão 
baseados nessas palavras. A única exercitação da musculatura, que tem como resultante também 
o fortalecimento, é feita de forma fisiológica, por meio do trabalho com as funções 
estomatognáticas. 

O trabalho é construído a partir da necessidade de cada indivíduo, sendo, portanto, singular e 
único. O processo é breve, e, no geral, com 10 sessões, uma por semana, consegue-se alcançar 
as mudanças necessárias. Essas sessões são construídas uma a uma, com cada paciente, e são 
feitas fichas para que ele possa reproduzir, em seu dia a dia, cada movimento apresentado em 
terapia. As fichas referidas são escritas na própria sessão com o paciente, para que cada um 
deles possa depois, em seu cotidiano, compreender o que cada movimento significa. Nenhuma 
sessão é igual à anterior. Serão passadas fichas diferentes, durante as 10 sessões, e totalmente 
baseadas nas necessidades de cada caso. Em casa, depois, o paciente reproduzirá todas as fichas 
aprendidas, por isso elas são cumulativas. Esse material ficará com o paciente após a alta, dando 
a ele condição de manter o trabalho, por si só, durante seu cotidiano. 

Vale ressaltar que o perfil daquele que procura essa terapia é diferente do perfil do paciente 
da clínica tradicional, assim como sua queixa. 


Ressalta-se que, quando a busca é pela beleza e pela vaidade (que caminham normalmente 
Juntas), os pacientes demonstram extremo empenho e força de vontade na realização do 
trabalho, o que colabora para o sucesso e rapidez do processo terapêutico. A modificação de 
funções tão internalizadas torna-se mais rápida e eficiente, dando ao paciente uma grande 
satisfação (Franco, 2000; Franco e Scattone, 2002). 

A queixa referida pelos pacientes sempre diz respeito a questões ligadas ao envelhecimento, 
ao cansaço do rosto, ao aparecimento de marcas de expressão e à flacidez da musculatura. 

O método MZ tem conseguido beneficiar indivíduos, com suas mais variadas queixas, numa 
faixa etária que vai dos 26 aos 75 anos. 

Isso não significa dizer que pessoas com menos de 25 anos (prevenção) e mais de 76 anos 
(vaidade) não possam aproveitar, cada uma a seu modo, o trabalho. Existe, no entanto, uma faixa 
etária que mais procura pelo tratamento. Entretanto, todos, sem exceção, podem se beneficiar de 
um trabalho que reequilibra a musculatura e as funções estomatognáticas, proporcionando 
rejuvenescimento e melhora na qualidade de vida. 

O importante é sempre satisfazer o desejo do paciente em cuidar de sua imagem, 
independentemente dos anos que tenha ou aparente ter (Franco, 2009). 

Retornando à terapêutica, enfatiza-se que o método MZ deve ser feito sempre com o paciente 
sentado ou em pé, da mesma forma como está habituado a ficar em nosso dia a dia. Trata-se de 
um trabalho de muita percepção por parte do paciente, em que ele é o agente modificador 
consciente. Sendo assim, ele nunca deve estar numa posição passiva, apenas recebendo 
procedimentos. 

Deve-se incentivá-lo continuamente, desde o começo, a tomar para si a responsabilidade por 
sua melhora e pela reprodução sistemática e prazerosa do conteúdo aprendido em terapia, em 
seu cotidiano. 

Quem aprende e memoriza cria uma sequência própria, incorpora o trabalho e o repete em 
seu cotidiano, dando continuidade às melhoras iniciadas durante a terapêutica (Franco, 2009). 

No que se refere ao terapeuta, ele deve ter condições de observar e relacionar as funções 
com as expressões e com a produção espontânea de marcas de expressão durante toda a terapia, 
o que só pode ocorrer quando observa seu paciente de frente. Assim, este método não pode ser 
utilizado no trabalho com pacientes deitados. 

No que diz respeito ao paciente, ele tem de adquirir uma propriocepção consciente de seus 
abusos e, consequentemente, suavizá-los, durante e após o tratamento, em seu dia a dia, ou seja, 
quando vive seu cotidiano, em sua casa, em seu trabalho, em seu lazer, enfim, em seus afazeres 
que incluem expressão e comunicação. 

Lembrando, mais uma vez, o paciente deve ser ativo em seu processo terapêutico, 
observando e modificando funções que ocorrem em sua rotina, onde quer que esteja, de 
preferência acordado e com a consciência mais profunda de suas performances. Isso porque o 
trabalho que leva 10 encontros será perpetuado pelo paciente, o que lhe exige total conhecimento 
e atenção sobre tudo que lhe é passado em terapia. Para isso, ele deverá saber reproduzir os 
movimentos em si próprio, de forma ativa. O método MZ, portanto, liberta o paciente, para que 
reproduza o trabalho no curso de sua vida, com suas próprias mãos (Franco, 2009). 

O trabalho inclui uma sessão de avaliação miofuncional (cujo diagnóstico irá nortear o 
caminho a ser proposto); uma sessão de orientações básicas (que fornece o suporte necessário 


para toda e qualquer percepção e consequente modificação); 8 sessões de atendimento 
consecutivas, uma por semana (em cada sessão são feitas fichas individuais, com a descrição 
detalhada do conteúdo abordado, para que o paciente leve para casa e possa reproduzir o trabalho 
em seu cotidiano); 2 sessões, com intervalo de 15 dias entre cada uma, chamadas de sessão de 
alta parcial e sessão de alta total (o objetivo desses intervalos é espaçar o controle terapêutico e 
dar condições ao paciente de realizar o método e manter seus resultados sozinho, incorporando-o 
ao seu dia a dia). 

Na Fono & Estética, as terapias são, em sua maioria, de demonstração dos movimentos. O 
terapeuta é, portanto, aquele que mostra o caminho a ser percorrido, oferece as ferramentas, 
mas o resultado do trabalho depende do esforço individual de cada paciente e de suas condições 
para realizá-lo sozinho. 

Uma vez que todas as modificações são vivenciadas e incorporadas à sua vida, os pacientes, 
que são ativos no tratamento, tomam para si a responsabilidade de cuidar de sua nova aparência, 
ajudando a mantê-la e até intensificá-la e aperfeiçoá-la após a alta total (Franco e Scattone, 
2002; Franco, 2008a e b; 2009). 


Avaliação da fonoaudiologia e estética 


A avaliação miofuncional do método, aqui apresentado, visa a inter-relacionar possíveis 
desequilíbrios miofuncionais, tensões, trações repetitivas, movimentos exagerados e a dinâmica 
das expressões, com as marcas do tempo e os vincos existentes. Essa avaliação baseia-se em 
uma anamnese (levantamento de dados significativos para a compreensão do contexto) e em um 
exame propriamente dito. 


Anamnese 


Além dos dados normalmente solicitados em uma anamnese tradicional, acrescenta-se o 
levantamento dos seguintes aspectos: 


* queixa do paciente: norteia o planejamento, pois, mesmo que observemos rugas ao redor da 
boca, se a queixa for referente às rugas ou flacidez do pescoço, inicia-se o trabalho valorizando 
essa modificação; 

* percepção pessoal de sua aparência e seu envelhecimento: pede-se ao paciente uma análise 
comparativa entre si mesmo e outras referências, como se vê e quais são as suas expectativas; 

* hábitos orais: relacionados ao uso abusivo da boca, como mordiscar, tracionar, morder 
mucosas, repousar com tensão; 

* hábitos faciais: movimentos realizados com a face e que chamam a atenção do paciente; 

* respiração habitual: chave do trabalho miofuncional, também na Fono & Estética; 

* alimentação: o que come; consistência e qualidade nutricional; como come, se é rápido ou 
devagar; onde se alimenta; 

* mastigação: lado preferencial ou inicial; rápido ou devagar; avaliação da própria 





mastigação; 

* deglutição: como percebe sua forma de engolir, presença ou ausência de engasgos, 
dificuldades ou incômodos; 

* articulação: dificuldade ao falar, incômodos, percepção de abusos ou exageros faciais 
concomitantes à articulação; 

* hidratação: quantidade de água consumida por dia, uma vez que a água é essencial ao 
organismo para a realização dos processos metabólicos que nos mantêm vivos e torna a nossa 
pele clara, brilhante e bela (Perricone, 2001). Quanto mais água bebemos, os rins trabalham 
melhor e, consequentemente, a pele do rosto fica mais bonita; 

* exposição solar: se costuma tomar sol, se usa protetor solar, chapéu ou viseira. O sol é um 
dos maiores causadores de microcicatrizes no rosto, que, com o tempo, se transformam em 
rugas. O efeito do sol é cumulativo e afeta o DNA da célula, envelhecendo-a aos poucos; 

* fumante ou não: a tração repetitiva, produzida a cada tragada, costuma ser uma ponte 
favorável ao aparecimento de rugas periorais; o cigarro também desoxigena a pele, indo na 
contramão do trabalho proposto, da mesma forma que colabora com a diminuição da quantidade 
de nutrientes favoráveis ao antienvelhecimento, como de vitamina C, expulsando-a de nosso 
corpo; 

* sono: como dorme, de que lado dorme, horas de sono, como repousa o rosto no travesseiro 
(uma tração repetitiva, durante toda a noite, somente de um lado da face, pode colaborar com a 
formação de vincos). Ressalta-se que, assim como o corpo, o rosto também precisa repousar um 
mínimo de 6 horas por noite; 

* cuidados com o rosto: como limpa a face, se a hidrata, se a nutre, qual é o tipo de pele — 
oleosa, seca ou mista —, cor da pele; se costuma ir ao dermatologista e se segue o tratamento; 

* atividade física: prática de esportes, caminhadas, ginásticas, uma vez que faz parte dos 
cuidados com o antienvelhecimento colocar o corpo em movimento, tornando as células ativas 
(Perricone, 2001); 

* menopausa: é preciso saber se a paciente já passou por essa etapa da vida, se está passando 
ou se ainda não chegou a ela. O envelhecimento acelera-se nas mulheres após essa fase, e essa 
informação ajuda a compreender melhor a paciente e suas características; 

* atividades diárias: é importante conhecer seu estilo de vida, seus afazeres, para que se 
pense, junto ao paciente, de que forma o trabalho da Fono & Estética pode ser acrescentado a 
essa rotina. 


Durante toda a explanação do paciente e coleta de dados, observa-se o uso da expressão 
facial em sua linguagem espontânea, na articulação dos fonemas, na execução natural das 
funções da deglutição (da saliva) e da respiração, no repouso labial, na ligação entre as frases 
emitidas e na concordância e discordância durante o discurso. Procura-se perceber também as 
suas movimentações faciais, tensões no rosto e feições mais usadas normalmente, das mais leves 
e descontraídas às mais sérias ou preocupadas, bem como o grau de intensidade e repetições. 
Relaciona-se também essa análise do terapeuta com a que o próprio paciente tem de si mesmo e 
de sua face, o que será de grande valia no processo de autopercepção, durante a fase de 
orientações. 


Exame 


Na avaliação do sistema estomatognático, são levados em consideração a postura corporal, as 
partes duras, as partes moles, a forma, a função e o relacionamento entre esses aspectos. 
Observam-se as simetrias, as assimetrias, os desvios e tudo o que possa interferir no equilíbrio 
facial. São levantados todos os dados necessários a uma avaliação de motricidade oral tradicional 
(Altmam, 1987; Felício, 1994; Marchesan, 1997), acrescido de um minucioso levantamento sobre 
os músculos da expressão facial e os eventuais sinais de rugas que suas contrações estejam 
ocasionando. Esses sinais são desenhados em uma figura, sobre essa musculatura, como forma 
de facilitar a visualização e/ou compreensão por parte do paciente dessa causa e efeito (Figura 


1). 


1. Orbicular da boca 
2. Elevador do lábio superior 
3. Elevador do lábio superior e da asa do nariz 
4. Zigomático menor 
5. Elevador do angulo da boca 
6. Zigomático maior 
7 Risório 
8. Bucinador 
9. Abaixador do ângulo da boca 
10. Abaixador do lábio inferior 
W. Mentoniano 
12. Platisma 
13. Orbicular do olho 
14. Occipitofrontal 
15. Procero 
16. Corrugador do supercílio 
17 Nasal 





Figura | Músculos da expressão Bcial Os músculos profindos aparecem no lado esquerdo da face. 
Fonte: adaptada de M adeira, 988. 


Embora todos os pacientes sejam fotografados várias vezes e acompanhem seu trabalho e 
seus resultados por essas fotos, essa pintura compara-os, explica ao paciente e informa mais que 
as próprias fotos. Por meio dessas marcas, cujas diminuição e suavização são perceptíveis aos 
poucos, os pacientes se mantêm entusiasmados, o que reflete positivamente no tratamento. 

Os músculos da fisionomia são: orbicular da boca, elevador do lábio superior, elevador do 
lábio superior e da asa do nariz, zgomático menor, elevador do ângulo da boca, zigomático 
maior, risório, bucinador, abaixador do ângulo da boca, abaixador do lábio inferior, mentoniano, 
platisma, orbicular do olho, occipitofrontal, prócero, corrugador do supercílio e nasal (Figura 1). 


É importante ressaltar que, neste método de trabalho, se acredita que esses músculos sejam 
tão delicados e frágeis, que suas movimentações diárias, alternadas por fisionomias diversas, 
podem, por si só e com a chegada do envelhecimento, gerar e aprofundar as chamadas “rugas 
de expressão facial”. Os fatores essenciais à vitalidade desses músculos são: 


1. Tonicidade, funcionalidade e força: uso ou falta de uso e existência ou inexistência. 

2. Flacidez da musculatura: o rosto denuncia a idade não apenas por mudanças em sua 
superfície, mas também pelo fator significativo e determinante que é a perda de firmeza, que 
resulta em flacidez. 


À medida que se envelhece, três fatores são complementares e colaboram com essa perda 
de firmeza: músculos pouco exigidos; pouca liberação de acetilcolina ativa (responsável pela 
contração necessária da musculatura para a realização adequada das funções estomatognáticas); 
e tônus diminuído com consequente hipofunção da musculatura. O envelhecimento manifesta-se 
também por meio de depressões, abaulamentos gordurosos, diminuição no apoio/sustentação do 
sistema aponeurótico superficial (SMAS) e flacidez e atinge tanto as estruturas superficiais como 
as profundas, incluindo o esqueleto ósseo, que sofre um processo de reabsorção com o passar dos 
anos (Andrade e Franco, 2008; Sakura e Franco, 2008): 


1. Tipo facial, arcada, mordida e existência ou ausência de má oclusão: fornecem uma noção 
clara do prognóstico, da possibilidade do trabalho e de seus limites. 

2. Tensões localizadas: locais e intensidade. 

3. Função da mastigação: este teste é realizado com damasco e verifica-se o uso ou não de 
rotação de mandíbula ampliada; se a mastigação é mais verticalizada e restrita; bilateral ou 
unilateral; preferência por determinado lado; competente ou não. Esta talvez seja a mais 
importante de todas as observações e terá papel decisivo no posterior planejamento terapêutico, 
uma vez que neste método a exercitação da musculatura se faz de forma fisiológica, ou seja, por 
meio do aprendizado de um padrão adequado de mastigação. É o trabalho diário dessa 
musculatura que a sustenta e mantém seu aspecto tonificado; a mastigação, quando aprendida, 
deve se manter atuante para garantir o equilíbrio funcional (Franco, 1998). 

4. Função da respiração: observar também se há repouso labial com ou sem 
tensão/contração. Na ausência de oclusão dos lábios, verifica-se a possibilidade de reverter esse 
aspecto sem que para isso haja sobrecarga do orbicular da boca. 

5. Função da deglutição: verifica-se a forma de engolir do paciente, sua postura habitual de 
língua, as condições de reequilíbrio interno, o uso da musculatura orofacial concomitante ao 
deglutir, os movimentos associados de face, os esforços, os pressionamentos desnecessários, 
objetivando suavizar o uso abusivo dessa musculatura, uma vez que a deglutição se faz 
internamente e não por meio da face. 

6. Função da articulação e da fala: essa observação se dá durante a comunicação espontânea 
e, se necessário, por imitação; objetiva-se compreender de que forma e quais mecanismos são 
utilizados durante essa função, avaliando e selecionando os exageros produzidos para, 
posteriormente, sua vizá-los. 

7. Tipos de rugas e suas intensidades: conforme já foi referido anteriormente, no item 


“Premissas do método”. 


Na conclusão da avaliação, busca-se o inter-relacionamento entre os vincos e as rugas 
existentes com os desequilíbrios orais, as tensões, os movimentos exagerados e a dinâmica das 
expressões. A partir desse quadro, elabora-se o processo terapêutico. 

Esta linha de pesquisa acredita que é possível dosar uso e contração, diminuindo exageros e 
buscando um funcionamento mais natural e um equilíbrio, evitando sobrecarregar em demasia e 
desnecessariamente a musculatura da expressão facial. 

Todos esses dados são exaustivamente discutidos com o paciente, mostrando as possibilidades 
e os limites de melhora, para que não se criem expectativas impossíveis de ser alcançadas. 
Retoma-se, sempre, a ideia de que o método se propõe a suavizar as marcas de expressão (e não 
a eliminá-las) e a rejuvenescer o rosto (e não a transformá-lo em um novo). 


Terapêutica da fonoaudiologia e estética - método MZ 


O processo terapêutico tem início com a sessão de orientações básicas, que, assim como já 
foi mencionado, fornece o suporte para toda e qualquer modificação e tem como característica 
primordial gerar as primeiras mudanças no paciente. Todos retornam desse primeiro encontro 
referindo, sempre, que sua face ou suas funções não são mais as mesmas, a face e funções nem 
se igualam às da sessão de avaliação. Mudanças importantes e particulares ocorrem a partir 
dessas orientações. Isso é tão significativo que jamais fotografo o paciente pela primeira vez 
depois dessa sessão de orientações, porque isso significaria perder a referência anterior ao 
trabalho, o chamado “antes do método MZ”. As primeiras fotos, portanto, são realizadas logo no 
início da sessão de orientações e serão comparadas com as demais durante todo o processo 
(Franco, 2009). Outra importância fundamental dessa fase do processo é envolver, sensibilizar e 
manter ativo o paciente diante das propostas abordadas, o que repercutirá de forma ímpar nas 
modificações dos encontros seguintes. 

O objetivo é conscientizar e informar o paciente sobre o funcionamento adequado das 
estruturas orais e das funções estomatognáticas, bem como de posturas a serem modificadas. 
Destaca-se a importância de perceber e diminuir os abusos no uso da musculatura da face, 
procurando despertar o interesse do paciente por alcançar padrões mais equilibrados, 
incorporando-os à sua rotina. Geralmente, esses abusos saltam aos olhos daqueles que, ajudados 
pela orientação, os percebem, gerando quase que automaticamente a busca por uma forma mais 
suavizada, menos exagerada ou até mais adequada de funcionamento dessa musculatura. Alguns 
indivíduos, com menos condições de se perceberem, precisam de indicações ou mais tempo para 
ter esse insight. Uma vez esclarecidos, chegam também a essas mudanças espontâneas e tão 
significativas. 

Fazem parte do conteúdo aqui abordado orientações referentes a: 

1. Explicações teórico-práticas sobre a normalidade das funções da respiração (mostrando o 
padrão adequado de uso do nariz e oclusão labial sem esforço, bem como conceitos importantes 
sobre a normalidade da respiração e suas vantagens), da mastigação (demonstrando 
possibilidades de ampliar a rotação da mandíbula no sentido adequado, com maior força, 


competência, de forma bilateral alternada), da deglutição (sem movimentos compensatórios e 
com o esforço todo por dentro da boca, uma vez que a deglutição é interna e não externa) e da 
articulação (com menos exageros faciais, devolvendo aos órgãos da fala a responsabilidade pela 
produção dos fonemas). 

2. Modificação na postura individual da língua, levando o paciente a perceber e encontrar um 
melhor posicionamento, mais compatível com seu arcabouço oral (tipo facial, oclusão e 
mordida). Tem-se observado que o encontro com essa nova possibilidade de repouso da língua 
gera mudanças referidas pelos pacientes como muito satisfatórias, entre elas o fortalecimento da 
região do pescoço (onde antes se percebia um “papinho”) e diminuição de marcas faciais. 

3. Mudanças importantes nos hábitos alimentares, proporcionando maior dureza e qualidade 
nutricional (Reina e Franco, 2008). Não basta reequilibrar a mastigação, mas é preciso mantê-la 
por meio do uso diário e isso, consequentemente, diz respeito ao tipo de alimento utilizado. 
Segundo Franco (1998), a mastigação é resultado também do tipo de alimentação usada pelo 
indivíduo. Uma vez modificado o padrão mastigatório, para que este seja mantido, a alimentação 
deve ser compatível com o esforço da musculatura. 

4. Reflexão sobre a possibilidade de se comunicar por meio de todos os recursos possíveis: 
fala, gestos, corpo, expressão facial e, principalmente, o olhar. Uma divisão de responsabilidade 
somada a uma dosagem mais adequada desses recursos, sem sobrecarga de nenhum deles. 

5. Cuidados especiais quanto ao uso de filtro solar diariamente; a tomar muita água; a dormir 
bem e bastante; a alternar o lado de dormir no travesseiro; a relaxar o rosto; a cuidar das 
atividades físicas, como caminhar e exercitar o corpo; a cuidar do tipo/tom de pele e de sua 
limpeza/hidratação/nutrição (o que pode ser bem orientado por meio de uma consulta com o 
dermatologista); a diminuir o exagero durante a risada (já que, depois dos 26 anos de idade, é 
melhor “achar graça” em vez de “gargalhar” em demasia, para evitar rugas indesejáveis). 

6. Encaminhar, sempre que necessário, para outros profissionais, como o dermatologista 
(cuidar da pele), o dentista ou ortodontista (para que se viabilize o trabalho mastigatório bilateral), 
o odontoestético (para uma reparação estética), o otorrinolaringologista (objetivando uma 
respiração sem impedimentos mecânicos) e o psicólogo (quando a ansiedade pelo 
rejuvenescimento excede as expectativas). 





Na continuidade do processo terapêutico, elabora-se um planejamento específico e resultante 
da conclusão da avaliação. 

É importante enfatizar que o maior diferencial deste método é o de nunca deixar que nenhum 
movimento ou técnica produza uma ruga extra no rosto do paciente. O objetivo é a suavização 
dessas rugas, não sendo, portanto, aceitável produzi-las por meio desse trabalho. Dessa forma, ao 
realizar as propostas, deve-se tomar o cuidado de ajudar com as mãos ou mesmo com a 
utilização de um espelho, evitando, assim, produzir marcas inadequadamente. 

Esse planejamento aborda um trabalho composto pelas etapas descritas a seguir: 


Massagens, alongamentos e movimentos especíicos 
Esses procedimentos devolvem às musculaturas oral e perioral a amplitude e extensão de 
suas fibras e consequente diminuição de sua contração exagerada, ativam as células, aumentam 


a circulação sanguínea, permitem maior propriocepção do aparato oral, diminuem tensões, 
cansaço e estresse, favorecem a oxigenação, promovem a descontração dos músculos 
envolvidos e apresentam efeitos relaxantes e tonificantes (Franco, 2004b). 

As massagens são aplicadas sobre a região dos vincos e objetivam suavizá-los e desmanchá- 
los. São utilizados materiais como vibrador e massageador facial e a própria manipulação da 
face. Exemplos: 


1. Alavanca: com os dedos indicador, médio, anelar e mínimo massagear de cima para baixo 
a região do lábio superior, com certa pressão, estando os polegares apoiados sob a mandíbula. 
Realizar esse deslizamento por cinco tempos, lentamente, e observar a descontração. Repetir. Em 
seguida, compensar lábio inferior, massageando de baixo para cima. 

2. Dedilhar a testa: usando as duas mãos, com movimentos semelhantes aos usados para 
tocar piano, com pressão, por toda a extensão da testa e da região do músculo prócero. Perceber 
como se relaxa essa região. Repetir. 

3. Deslizamento em pinça na mandíbula: com as duas mãos em pinça, apoiar os dedões sob a 
mandíbula e os outros dedos sobre ela; partir do queixo para as duas laterais, ao mesmo tempo, 
em direção às orelhas, com certa pressão. Repetir 5 vezes. Perceber como se trabalha e se 
redesenha essa região do contorno da mandíbula. 

4. Deslizamento sobre o sulco nasolabial: com os dedos indicadores, deslizar levemente a 
região do sulco de cima para baixo. Repetir 5 vezes. 

5. Deslizamento do músculo platisma: com dedos indicadores e médios juntos, deslizar com 
precisão de cima para baixo toda a região do músculo platisma (pescoço). 

6. Vibrador: deslizá-lo na região do lábio superior no sentido de cima para baixo e depois 
compensar o lábio inferior no sentido contrário. Em seguida, manter o vibrador no sentido 
vertical sobre o sulco nasolabial direito e, posteriormente, sobre o esquerdo. Repetir. Perceber o 
alívio. 

7. Massageador facial: deslizá-lo nas bochechas, conforme resultado da avaliação da 
mastigação; se o indivíduo apresentar mastigação bilateral, o deslizamento será da boca em 
direção às têmporas, na diagonal, num sentido único — boca (início) e têmporas (final); caso o 
paciente apresente, por exemplo, mastigação unilateral esquerda, o deslizamento será na 
bochecha esquerda (lado do trabalho), das têmporas (início) para a boca (final), e na bochecha 
direita (lado do balanceio), da boca (início) para as têmporas (final). Esse procedimento tem por 
objetivo, além do relaxamento, da propriocepção e da descontração da região, mandar uma 
informação de que o lado esquerdo precisa de alongamento (balanceio) e o lado direito precisa 
trabalhar (atividade). Mais para o fim do processo, depois de adequada a mastigação, mudam-se 
essa informação e o sentido do deslizamento, passando a fazê-lo, então, de forma igual para 
ambos os lados e no sentido da boca para as têmporas. Cada avaliação dirá de que forma será 
utilizado o massageador. 


Os alongamentos são realizados, em sua maioria, sobre as fibras dos músculos da expressão 
facial. Essa medida visa a ampliar a extensão dessas fibras, evitando, assim, a formação de 
novas rugas e ajudando a controlar as já existentes. Segundo Madeira (1998), o aparecimento das 


pregas ou rugas geralmente costuma ser perpendicular à direção das fibras dos músculos da 
expressão facial, os quais as geram por meio de suas contrações repetitivas. O alongamento 
muscular permite que o músculo recupere seu comprimento necessário para manter-se em 
equilíbrio, garantindo sua integridade e função (Franco, 2004b). Exemplos: 

1. Alongamento circular sobre o orbicular dos lábios: inicia-se na região do filtro, no sentido 
horário, com os dedos indicador e médio, repetindo o giro 3 vezes. Repetir no sentido anti-horário. 
Sentir a descontração. 

2. Alongamento MZ das fibras do músculo frontal: com as duas mãos em vertical, uma sobre 
a outra, e iniciando do centro da testa, puxar a mão direita em direção ao cabelo ao mesmo 
tempo que a mão esquerda desce em direção às sobrancelhas, por toda a extensão do terço 
superior da face. Repetir esse alongamento, ida e volta, umas 5 vezes. Perceber como crescem 
as fibras dessa musculatura, proporcionando descontração. 

3. Alongamento MZ das fibras dos músculos zigomáticos maior e menor, elevador do lábio 
superior e da asa do nariz e elevador do lábio superior, responsáveis pelo sulco nasolabial: com 
ambas as mãos, do centro da bochecha esquerda, por exemplo, em direção à boca (mão direita) 
e do canto dos olhos (mão esquerda). Repetir 5 vezes. Perceber como crescem as fibras desses 
músculos, dando uma sensação de alívio e suavidade à região. Fazer, em seguida, na bochecha 
direita. 

4. Alongamento MZ do músculo platisma: com a mão aberta, encostar o vão existente entre o 
polegar e o indicador, logo abaixo do queixo e deslizar no sentido de cima para baixo, por sobre 
todas as fibras do platisma. Perceber o alongamento da região. Repetir várias vezes ao dia. 

5. Alongamento MZ do orbicular da boca: com dedos indicadores e médios iniciando no 
centro do orbicular da boca (filtro), deslizar cada mão para um lado desse músculo até a parte 
medial do orbicular inferior, puxando essa parte para fora e soltando em seguida. Recomeçar 
desse ponto inferior, com o mesmo movimento, desta vez para cima, e retornar. Refazer 5 vezes. 
Perceber a descontração. 


Alguns movimentos, tradicionalm ente utilizados na terapia miofuncional, foram parcialmente 
modificados para que gerassem também relaxamento e alongamento da musculatura orofacial: 


1. Alongar o lábio superior para baixo e o lábio inferior para cima: manter esse contato e 
alongamento por 3 tempos e, no fim, produzir um pequeno estalo (que é o menos importante). 
Repetir 5 vezes. Sentir o alívio gerado. 

2. Alongar o lábio superior para baixo, tentar varrer esse mesmo lábio, de cima para baixo, 
com os dentes inferiores repetidas vezes (não é preciso tocar lábios com os dentes, basta 
imaginar o movimento), bem devagar. Perceber a sensação. Repetir. 

3. Com ambos os lábios em alongamento, girar 3 vezes a língua internamente para a direita, 
bem devagar e sentindo o percurso. Engolir sem pressionamento de lábios, naturalmente. 
Recomeçar no lado esquerdo. Perceber a sensibilização da região. 

4. Com lábio superior alongado, desmanchar internamente, com a língua, a região do 
vestíbulo superior no sentido de cima para baixo, em 5 etapas, começando e terminando nas 
extremidades (sulco nasolabial). Em seguida, engolir sem pressionamento dos lábios, 


naturalmente. Realizar o mesmo movimento no vestíbulo inferior, no sentido de baixo para cima, 
também em 5 etapas. Perceber o trabalho realizado em toda a região. Esses movimentos ajudam 
a neutralizar marcas aparentes na região do sulco nasolabial, nos cantos inferiores dos lábios e no 
próprio orbicular dos lábios. 

5. Dissociação de movimentos: levantar e abaixar a língua dentro da boca sem gerar nenhum 
outro movimento facial. Engolir em seguida sem pressionamentos. Repetir essa dissociação, 
lateralizando a língua para direita e esquerda. Normalmente, esse movimento ajuda a ter uma 
percepção, antes inexistente, de que é possível mexer, voluntariamente, cada parte do rosto sem, 
necessariamente, mover a outra parte. 


Tem-se observado que esses movimentos, somados ao reequilibrio funcional e às massagens 
e aos alongamentos, além de causarem uma descontração dessa musculatura, acabam por 
fortificá-la de maneira significativa, o que intensifica sua firmeza, aspecto muito almejado pelos 
pacientes. 

Vale lembrar que todos esses procedimentos e movimentos são abordados de forma paralela 
ao reequilíbrio funcional. Este método acredita ser o uso adequado das funções estomatognáticas 
a dar condições para que as estruturas envolvidas consigam funcionar e se manter em equilíbrio. 


Modiicações nas posturas orofaciais e corporais 
O objetivo é alcançar: 


* a oclusão labial espontânea e sem tensão; 

* a recolocação da língua de acordo com as características individuais (oclusão, palato, tipo 
facial e mordida), tanto em repouso como na deglutição habitual (saliva, líquidos, sólidos e 
pastosos); 

* melhor equilíbrio de cabeça, ombros, pescoço e corpo; 

* a comunicação com uma dosagem mais distribuída entre o falar e o expressar, seja com 
olhos, rosto, corpo ou mãos, deixando de sobrecarregar algumas dessas instâncias. 


Reeguilbrio das funções estomatognáticas 

O trabalho busca a produção de contração muscular mais forte, o que vai gerar maior 
firmeza, revertendo o processo de envelhecimento natural, gerador de flacidez. Ao chamar a 
musculatura para trabalho, durante as funções estomatognáticas, com especial importância para 
a mastigação, procura-se aumentar os níveis de acetilcolina ativa no organismo. Por meio, por 
exemplo, de uma informação de “vamos mastigar mais”, há alimento mais endurecido para que 
os músculos mastigatórios deem conta, modifica-se o equilíbrio preexistente, fortalecendo-o. O 
objetivo é proporcionar fortalecimento, por meio do trabalho funcional. 

Quanto maior for a exigência funcional adequada, maior será a firmeza da musculatura, com 
consequente recuperação de tônus e força. 





1. Reequilíbrio da mastigação: procura-se levar o paciente a usar ambos os lados, 
alternadamente, com movimentos de rotação e maior amplitude de uso. Costuma-se solicitar ao 


paciente que mastigue com a ajuda da mão, seguindo a direção olho, nariz, boca, orelha. Esse 
procedimento fornece uma propriocepção muito grande do mecanismo mastigatório e dá 
condições de aprendizado mais rápido. Os pacientes referem ter uma noção ampla e clara com 
essa ajuda inicial com a mão). Esse treino costuma ser realizado com damasco e pão de queijo, 
por serem alimentos secos, duros e fibrosos, que exercem um bom estímulo para o aprendizado 
da mastigação. Acredita-se que esse trabalho favoreça uma ginástica fisiológica da musculatura 
envolvida, normalizando-a. 

2. Reequilíbrio da deglutição: procura-se demonstrar ao paciente e levá-lo a perceber que ao 
deglutir com sua postura individual de língua (dependendo de suas características anatômicas), 
dentro do espaço intraoral, os movimentos e a força são apenas internos, e a musculatura perioral 
permanece em repouso, sem necessidade de mecanismos compensatórios. Dessa forma, obtém - 
se como resultante a descontração dessa musculatura, anteriormente usada de forma intensa e 
repetitiva. Esse alívio, muitas vezes, nos casos de grande contração anterior da região dos lábios e 
presença de rugas periorais, apresenta-se como uma suavização visível desses vincos. O treino da 
deglutição é realizado, em terapia, na frente do espelho, com água e com a deglutição final da 
mastigação do damasco e do pão de queijo. Solicita-se que, em casa, o paciente tente engolir 
pensando nessa descontração, para que o hábito se estabeleça mais facilmente. 

3. Reequilíbrio da fonação: o objetivo é levar o paciente a revisar e a conhecer claramente o 
ponto e o modo de articulação de cada fonema, devolvendo aos órgãos da fala (lábios, língua, 
palato) a responsabilidade por sua produção e, assim, diminuindo o excesso de expressão facial 
utilizado anteriormente na produção desses sons. Trabalha-se ainda, se necessário, com música, 
temas a serem relatados ou mesmo com versos ou rimas, buscando uma comunicação ampla e 
sem abusos. 

4. Reequilíbrio da respiração: procura-se trabalhar o uso do nariz associado a uma oclusão 
labial sem esforço. Reforça-se a importância da respiração nasal para a manutenção do 
equilíbrio da face. Ao ajudar o paciente a encontrar uma postura adequada de língua e uma 
oclusão do músculo orbicular da boca sem pressionamentos exagerados e ao explicar as 
vantagens da respiração nasal, já se está reforçando também o uso do nariz. Geralmente, os 
pacientes por si próprios, quando não apresentam impedimentos fisiológicos, conseguem adequar 
sua respiração sem dificuldades. Quando existem os impedimentos, é preciso trabalhar com 
compensações como sem a oclusão completa dos lábios. Deve-se fazer, quando necessário, o 
encaminhamento para o otorrinolaringologista. 


Eliminação ou diminuição de movimentos compensatários e/ou desnecessários 

Procura-se eliminar ou dosar a existência de vícios de expressão, como trejeitos, tiques, 
tensões deslocadas, repetições faciais e movimentos orofaciais usados durante a manutenção dos 
diálogos ou conversas espontâneas, suavizando, dessa forma, a musculatura envolvida. 


Prioridades 
Para finalizar, é importante salientar que, neste método, prioriza-se o somatório entre o 
trabalho funcional, as percepções do processo e o uso de procedimentos baseados no 


relaxamento e na descontração muscular. 

Ao fim do trabalho, nas sessões de alta parcial e total, são escolhidos os alongamentos e 
movimentos mais importantes para cada paciente, solicitando que sejam feitos em seu cotidiano. 
Monta-se um última ficha, chamada de síntese MZ. Desta maneira, o paciente pode fazer a 
síntese diariamente ou retomar todas as fichas originais. Os pacientes referem sentir-se à vontade 
na realização das funções estomatognáticas, já reequilibradas e internalizadas, e costumam 
colocar em prática, em seu dia a dia, a maior parte do trabalho proposto, uma vez que percebem 
seus benefícios. Alguns escolhem, com o terapeuta, os procedimentos que mais lhes agradam e 
mais importantes, passando a reproduzi-los todos os dias, depois da alta (sintese MZ). Outros nem 
pensam em fazer escolhas, nem querem que o terapeuta reorganize a conduta, colocando em 
prática continuamente todas as orientações, uma vez que percebem que seu rosto sempre se 
beneficia do trabalho. O rosto geralmente pede os procedimentos, e as pessoas reproduzem sua 
sequência de movimentos, o que lhes dá muito prazer. 

Finalizado o tratamento, são solicitados retornos a cada 3 meses, para controle, durante um 
ano. Nessa ocasião, os pacientes são fotografados e sua pintura (sobre os músculos da expressão 
facial) é novamente avaliada para se ter ideia da manutenção dos resultados. 

O método MZ pretende, também, que as mudanças individuais sejam as mais suaves e 
naturais possíveis e que o rosto do paciente aparente seus próprios traços fisionômicos originais, 
agora mais rejuvenescidos. 





Cuidados a serem tomados na Fonoaudiologia e Estética 

A Fonoaudiologia e Estética, com o método MZ, é uma área totalmente fonoaudiológica. 
Estéticos são os resultados do trabalho. 

Isso deve ficar muito claro para os fonoaudiólogos que pretendem atuar nesse campo. 

Ocorre que o contato com a palavra estética costuma dar um pouco de trabalho, tanto para as 
pessoas no geral, que logo imaginam que nosso trabalho seja o de ginástica facial e exercícios 
faciais (quando na verdade é o oposto disso), como para o próprio fonoaudiólogo, que vê na 
palavra a oportunidade de trabalhar numa perspectiva estética, que muitas vezes o afasta da 
Fonoaudiologia de verdade. 

Por ser ainda uma área jovem, embora já com 14 anos e reconhecida dentro da motricidade 
orofacial, pode gerar controvérsias e dúvidas. Por isso, cabem aos fonoaudiólogos esclarecer 
essas dúvidas e alicerçar o trabalho sobre alguns pilares determinantes: ética, profissionalismo, 
saúde, compromisso com a pesquisa, informação precisa à população e qualidade de vida, que a 
nova área pretende enfatizar. 

Para atuação profissional, é necessário tomar alguns cuidados: 


1. É necessário que se tenha conhecimento e experiência em motricidade orofacial. A base 
do trabalho é a prática clínica miofuncional com todas as suas concepções subjacentes. 

2. No entanto, existe uma diferença significativa entre trabalhar com motricidade oral e 
suavizar rugas. Para que se trabalhe com a suavização das rugas de expressão facial, existe um 
caminho a ser percorrido e compreendido. A contração repetitiva da musculatura é geradora de 
rugas de expressão, assim o relaxamento do músculo é que suaviza a ruga. É preciso, portanto, 


selecionar todos os movimentos e propostas da motricidade orofacial que sejam geradores de 
relaxamento e descontração da musculatura orofacial. Os exercícios de contração repetitivos não 
combinam com a Fono & Estética - método MZ. 

3. Destaca-se a importância de adquirir embasamento complementar em: 

* teorias do envelhecimento; 

* noções básicas de Dermatologia; 

* conhecimento prévio sobre o inter-relacionamento entre funções estomatognáticas x 
expressões faciais x marcas do tempo. O fonoaudiólogo tem de estar apto a fazer essa 
intersecção, percepção que deve estar subjacente ao seu olhar clínico; 

* conhecimento sobre o que é a ruga, como ela se forma, de que maneira a musculatura está 
relacionada a essas marcas e como o trabalho miofuncional pode revertê-las e/ou preveni-las. 
Para tanto, deve-se ter um embasamento fundamental em anatomofisiologia da face. 


4. Por ser um trabalho terapêutico, individual e único, segue os mesmos moldes da terapia 
miofuncional tradicional, ou seja, é realizado em clínicas e consultórios de atuação 
fonoaudiológica. Deve-se manter esse padrão de atendimento, conservando, assim, seu caráter 
clínico, terapêutico e científico. O local pode ser também uma clínica médica interdisciplinar, 
onde vários profissionais da área da saúde atuem em conjunto, mas nada fora desse contexto. 
Cuidado com atuações em centros de estética, pois o local (ponto de atuação), a forma (não 
clínica) e o cliente (que não colaborará nem compreenderá um trabalho que nunca será passivo, 
e sim totalmente dependente da performance do paciente) podem estar errados. 

5. Para o fonoaudiólogo que deseja trabalhar com a Fono & Estética, é importante: 

* priorizar sempre a ética e a seriedade; 

* embasar-se teoricamente e experimentar a prática, obtendo resultados satisfatórios e 
visíveis, antes de divulgar sua atuação, uma vez que é difícil convencer profissionais experientes 
ou mesmo o leigo a respeito de um trabalho e de uma prática que ainda não se vivenciou; 

* informar a população e oferecer uma boa impressão sobre essa nova atuação do 
fonoaudiólogo. A Fonoaudiologia é uma ciência nova. Mais nova e ainda por se fazer conhecer é 
a área da Fonoaudiologia e Estética. Dessa forma, é preciso realizar um trabalho sério e 
profissional, que apresente à população essa nova abordagem de suavização de rugas de 
expressão, tornando-se uma alternativa im portante, que, além de tudo, é natural. 


6. Devem-se tomar os seguintes cuidados adicionais: 

* preservar os limites inerentes à área. O fonoaudiólogo não prescreve remédios ou 
cosméticos, timpouco tem conhecimentos para diagnosticar conteúdos da área dermatológica ou 
da cirurgia plástica; 

* durante a realização de procedimentos, como as massagens, pode-se fazer uso do creme do 
paciente, caso seu rosto seja sensível ou ele assim preferir. No entanto, esses cremes devem ser 
indicados pelo dermatologista; 

* o fonoaudiólogo pode indicar, como sempre, outros profissionais quando for necessário, 
como o dermatologista, o cirurgião plástico, o ortodontista, o esteticista, o otorrinolaringologista, 
mas não deve fazer uso dessas especialidades em sua prática clínica; 

* evitar a ligação da Fonoaudiologia e Estética com estabelecimentos que não sejam os 


normalmente ligados à Fonoaudiologia. 


7. Lembre-se de que embora “a propaganda seja a alma do negócio”, quanto à Fono & 
Estética, deve-se tomar muito cuidado na divulgação de uma área que, embora apresente 
resultados estéticos, não é de estética. A divulgação deve ser informativa, e não demonstrativa. 
Deve-se, sim, informar a população e outros profissionais, mas de maneira institucional, sem 
nunca mostrar em meios de comunicação os procedimentos fonoaudiológicos. Esse trabalho é 
terapêutico, individual, particular para cada paciente, totalmente dependente da avaliação; é 
sério, clínico, e em hipótese nenhuma deve ser banalizado nos meios de comunicação. 

Deve-se sempre afastar a ideia errônea (que a mídia muitas vezes tem e quer divulgar) de 
que trabalhar a face significa somente fazer ginástica facial ou exercícios. No método MZ, o 
trabalho é outro; é miofuncional, particular, científico, clínico e deve ser divulgado e respeitado 
como tal. Depende apenas do fonoaudiólogo saber divulgar bem, de forma explicativa, sem 
aceitar aparecer na mídia da forma como esta deseja. Usar o espaço para explicar claramente o 
que é (não como é) e qual objetivo do trabalho. 


Considerações finais 


Embora este trabalho se relacione à estética da face, ele é originariamente fonoaudiológico, 
sendo necessário, portanto, preservar seu caráter clínico/terapêutico e derivado da área da 
motricidade orofacial. 

Com ética, seriedade, profissionalismo e preservação dos limites inerentes à área, essa nova 
atuação pretende crescer cada vez mais e colaborar com os indivíduos em busca de 
rejuvenescimento e no sentido de prevenir, atenuar e minimizar as rugas de expressão 
indesejáveis. 

A Fonoaudiologia e Estética — método MZ, com certeza, é um trabalho promissor, tanto no 
que se refere à área de atuação clínica como também porque tem um amplo espaço aberto e 
necessário de produção científica. 

O fonoaudiólogo que deseja abraçar este trabalho clínico deve também ter como meta a 
pesquisa e a consequente produção de material científico. 
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Introdução 


A paralisia facial periférica (PFP) é uma doença que pode envolver diversas áreas médicas e 
paramédicas durante seu tratamento. Para isso, contribuem: a diversidade de fatores etiológicos, 
em que doenças sistêmicas, genéticas, inflamatórias e tumorais, entre outras, podem determiná- 
la; o longo trajeto do nervo facial desde a ponte até a musculatura da mímica facial 
relacionando-se anatomicamente com inúmeras estruturas como outros nervos cranianos (V e 
VIII), a orelha interna e média, o pavilhão auricular, a mandíbula e a parótida; e, ainda, pelo fato 
de possuir um canal ósseo, através do osso petroso, que o diferencia dos outros nervos cranianos. 

A privação dos movimentos faciais limita, de forma dramática, a integração do ser humano 
com seu próximo e com o meio. A compreensão da origem deste distúrbio e a sua mais breve 
recuperação favorecem o reequilíbrio psíquico e a reintegração do indivíduo ao seu ambiente de 
convívio. 

Na PFP aguda, deve-se estabelecer o tratamento mais adequado a cada momento e evitar 
possíveis sequelas motoras faciais, que podem gerar alterações psicossociais para o paciente. 

Definir o diagnóstico etiológico é de fundamental importância, tanto para o tratamento como 
para o prognóstico da doença, fato este bastante questionado pelo paciente. Determinar a causa 
desta afecção nem sempre é fácil e para isto se deve realizar uma avaliação clínica 
pormenorizada e, em muitas ocasiões, uma série de exames complementares. De forma 
alguma, a equipe médica deve apresentar uma atitude apenas expectante, aguardando uma 
solução espontânea do quadro, pois essa demora pode comprometer de modo irreversível a 
recuperação clínica do paciente. 

Dentre o arsenal terapêutico disponível ao portador de PFP, encontra-se a reabilitação motora 
facial. Na Santa Casa de São Paulo, esse serviço é realizado pelo setor de Fonoaudiologia que, 
atuando junto com o Departamento de Otorrinolaringologia, tem se utilizado de diversos métodos 
para uma melhor recuperação da função motora facial nesses pacientes. 


Anatomofisiologia do nervo facial 


O nervo facial é um nervo craniano responsável por uma série de funções no organismo. 


Entre elas, a atividade motora facial é a mais importante. É ela que determina a expressão facial. 
A precisão dos movimentos faciais, juntamente com a habilidade vocal representada pela fala, 
permite que o ser humano se diferencie dos outros animais na sua forma de comunicação. A 
mímica facial favorece a transmissão do conteúdo implícito contido na expressão de sentimentos 
e pensamentos. 

O ato de sorrir, chorar ou até um leve piscar dos olhos envolve o trabalho de um grande 
número de músculos faciais, que são ativados por neurônios no sistema nervoso central (SNC). É 
o nervo facial que integra o SNC e a musculatura da face. 

O nervo facial é composto de duas raízes distintas: o nervo facial próprio (raiz motora) e o 
nervo intermédio (raiz sensitiva). As raízes emergem do tronco encefálico na borda inferior da 
ponte, lateralmente à extremidade superior da oliva bulbar. Ambas as raízes entram no meato 
acústico interno e seguem a parte petrosa do osso temporal. O nervo facial cursa, então, dentro 
de um canal ósseo e sai do crânio pelo forame estilomastóideo. O nervo, agora em sua 
localização extratemporal, entra na glândula parótida e começa a se dividir em ramos 
temporofacial e cervicofacial, terminando como uma verdadeira rede na musculatura da face 
que atua na expressão. Inerva, ainda, os músculos do couro cabeludo e da orelha, os músculos 
bucinador, platisma, estapédio e estilomastóideo e, também, o ventre posterior do músculo 
digástrico (Figuras 1,2 e 3). 
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Figura | Nervo facial e suas subdivisões. 
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Figura 2 Fibras nervosas do nervo fcial de acordo com a função. 
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Figura 3 Desenho esquemático dos músculos da expressão Bcial Os músculos profundos aparecem no lado direito da face. 


Assim, entre as mais de 8 mil fibras axonais, o nervo facial possui: 


1. Fibras eferentes motoras: responsáveis pela inervação da musculatura da face e 
correspondem a 80% de todas as fibras desse nervo. 

2. Fibras eferentes especiais: responsáveis pela estimulação das glândulas salivares sublingual 
e submandibular (via ramo corda do timpano), bem como das glândulas lacrimais e palatinas 
(via nervo petroso superficial maior). 

3. Fibras aferentes especiais: responsáveis pela transmissão dos estímulos gustativos dos 2/3 
anteriores da língua (via corda do timpano). 

4. Fibras aferentes sensitivas gerais: responsáveis pela sensibilidade geral cutânea de parte do 
pavilhão auricular, incluindo a concha e a região retroauricular. 


Diagnóstico 
Até recentemente, uma série de pacientes era diagnosticada como portadora de uma forma 


de PFP chamada de idiopática ou de paralisia de Bell. Esses termos são utilizados na literatura 
para caracterizar aqueles pacientes com quadro agudo de paralisia facial com características 


periféricas e sem um diagnóstico etiológico definido, mesmo com investigação convencional 
clínica, laboratorial e de imagem. 

Uma nova situação, com o advento de modernas técnicas laboratoriais para investigação viral 
e para o estudo de imagem do nervo facial, está permitindo que esse conceito vigente até meados 
da década de 1990 seja amplamente modificado e o acometimento do nervo facial seja mais 
bem avaliado na PFP. 


Investigação médica 


A anamnese e o exame clínico de um paciente portador de PFP aguda devem ser 
direcionados para o diagnóstico etiológico e topográfico e para o grau de paralisia. 
Devem ser investigados sinais e sintomas relacionados às principais causas, entre elas: 


1. Traumáticas: traumatismos cranianos com fraturas do osso temporal (é importante 
estabelecer se a paralisia é imediata ou tardia ao trauma), fratura de mandíbula, ferimentos por 
arma de fogo (em geral, tentativas de suicídio) ou branca (em trajeto extracraniano do nervo 
facial), iatrogenias nas cirurgias ao longo do trajeto do nervo facial (entre elas, cirurgia otológica, 
neurológica, bucomaxilofacial, parotídea e plástica facial) e traumas de parto (geralmente 
naqueles com o uso de fórceps); 

2. Vasculares, metabólicas e hormonais: crise hipertensiva, diabetes melito (podendo 
ocasionar paralisia facial recidivante), hipertireoidismo ou hipotireoidismo, gestação (por 
acentuado edema no fim da gravidez). 

3. Infecciosas: sindrome de Ramsay Hunt (herpes-zóster com lesões típicas na concha 
auricular associadas a zumbidos e vertigem, frequentemente), mononucleose, tuberculose 
(forma otológica com otorreia crônica), lues e Aids (desencadeada pelo próprio vírus ou por 
reativação de outras doenças), doença de Lyme (é uma borreliose, transmitida por carrapatos, 
com quadro de artralgia, febre e eritema migratório) e herpes simples (por reativação do herpes 
vírus tipo 1, latente no gânglio geniculado — correspondendo à maioria dos casos classificados 
como Bell). 

4. Otológicas: otite média crônica colesteatomatosa (quadro de otorreia crônica e fétida com 
deficiência auditiva), otite média aguda (com otalgia e febre, mais comum na infância) e otite 
externa necrosante (infecção por pseudomonas, geralmente em idosos diabéticos ou em 
imunossuprimidos). 

5. Neurológicas: sindrome de Guillain-Barré (paralisia motora ascendente de membros), 
miastenia grave e esclerose múltipla. 

6. Neoplásicas: carcinoma espinocelular (geralmente em pavilhão auricular e/ou conduto 
auditivo externo), tumores da orelha média (como o tumor glômico), tumores malignos de 
parótida (mucoepidermoide, geralmente), leucemia aguda, neurofibromatose (manchas 
cutâneas tipo café com leite associadas a neuromas múltiplos) e tumores intracranianos com 
comprometimento de outros nervos cranianos (meningiomas, schwannoma vestibular e 
colesteatoma congênito, entre outros) e também o próprio tumor do nervo facial (schwannoma) 


em qualquer ponto de seu trajeto. 
7. Outras: síndrome de Melkersson-Rosenthal (edema da hemiface e lábios, língua plicata e 
paralisia recidivante) e sarcoidose. 


O diagnóstico topográfico refere-se à localização da lesão ao longo do trajeto do nervo facial 
e, entre os testes descritos, habitualmente deve ser feita a pesquisa do lacrimejamento (teste de 
Schimmer), em que a diminuição deste indica que a lesão do nervo está acima da emergência do 
nervo petroso superficial maior; a pesquisa do reflexo do músculo estapédio, indicando se a lesão 
está acima ou abaixo da emergência do nervo estapédio; e a avaliação da gustação dos 2/3 
anteriores da língua, indicando lesão acima da emergência do nervo corda do timpano, quando 
diminuída. 

O grau de paralisia deve ser estabelecido de acordo com a classificação de House e 
Brackmann (1985), em que o comprometimento da função motora facial é avaliado de I 
(normal) a VI (ausência de atividade motora). Seu uso é importante, pois torna mais objetiva a 
análise do comprometimento da função motora facial nas consultas médicas durante o 
acompanhamento clínico (Figuras 4 e 5). 
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Figura 4 Diagrama com figuras para avaliação da paralisia facial periérica com base na classificação original de House e 
Brackmann ([985). 





Figura 5 Paciente com paralisia fcial periérica direita A) em repouso e B) em esforço máximo da musculatura facial. 


Investigação otorrinolaringológica 


A audiometria tonal e vocal avalia a função auditiva, que pode estar afetada quando a orelha 
interna ou o nervo vestibulococlear também são acometidos (deficiência sensorioneural) — é o 
que pode ocorrer nos tumores como o schwannoma do nervo vestibular, meningeomas, fraturas 
transversas de osso temporal — ou, ainda, quando a orelha média ou externa o são (deficiência 
condutiva) — é o que pode ocorrer nas otites crônicas colesteatomatosas, nos tumores glômicos e 
nas fraturas longitudinais do osso temporal. 

A imitanciometria permite a pesquisa do reflexo do músculo estapédio, inervado pelo ramo 
estapediano do nervo facial. Esse exame apresenta-se como um dos testes para avaliação 
topográfica e timbém como teste prognóstico da PFP aguda, em que pacientes com reflexo 
presente apresentam melhor recuperação. 

O retorno do reflexo durante a evolução clínica indica a recuperação da função elétrica do 
nervo e um melhor prognóstico. 

O exame vestibular contribui na avaliação da função labiríntica, identificando acometimentos 
dessas estruturas em etiologias já citadas anteriormente. A audiometria de tronco cerebral 
(BERA) também pode ser útil na avaliação da função coclear e do nervo auditivo. 


Investigação laboratorial 


Dentre os exames, chama-se a atenção para: 


* o hemograma pode estar alterado quando a causa da PFP é a leucemia ou infecciosa, como 
a mononucleoe e a otite média aguda; 

* sorologia para mononucleose, doença de Lyme, lues e Aids; 

* pesquisa do DNA viral na saliva, pela técnica de PCR — herpes simples tipo 1; 

* estudo metabólico: glicemia e dosagem de hemoglobina glicosilada; dosagens hormonais 
tireoidianas; 

* estudo do líquido cefalorraquiano: nas afecções como a sindrome de Guillain-Barré e 
tumores intracranianos; 

* letromiografia: nas doenças desmielinizantes. 


Investigação por imagem 
Dentre os exames, chama-se a atenção para: 


* raio X simples de osso temporal: pode ser útil na avaliação das afecções traumáticas e 
tumorais do osso temporal. Seu uso é cada vez menor, pois outros exames, descritos a seguir, 


fornecem informações mais detalhadas das estruturas avaliadas; 

* tomografia computadorizada: tem grande importância na avaliação da PFP no trauma 
cranioencefálico, na otite crônica colesteatomatosa e nos tumores; 

* ressonância nuclear magnética: tem sua melhor indicação na investigação dos casos 
suspeitos de afecção tumoral ou inflamatória; 

* ultrassonografia de parótida: de utilização menos eficaz que a tomografia e a ressonância 
nuclear magnética; 

* angiorressonância: útil nos casos de lesões vascularizadas, como aneurismas e tumores 
glômicos; 

* raio X simples de tórax: na avaliação da tuberculose e sarcoidose. 


Prognóstico 


A observação clínica é o dado mais importante na avaliação do paciente. À medida que se 
nota a melhora da função motora facial, pode-se dizer que está ocorrendo uma recuperação da 
transmissão elétrica pelos axônios neurais, indicando um melhor prognóstico. Mas, infelizmente, 
essa recuperação clínica geralmente se faz após algumas semanas de evolução da doença, 
mesmo nos casos com menor agressão ao nervo facial. Por exemplo, nos casos de paralisia de 
Bell, a melhora clínica se dá a partir da terceira semana de evolução, em geral. Assim, torna-se 
necessário realizar os outros testes prognósticos no período inicial da doença, pois só então há 
chance de intervir naqueles casos com degeneração neural grave, antes que a fibrose se 
estabeleça e as sequelas funcionais ocorram. 

A eletroneurografia do nervo facial (EnoG) é o teste de estimulação elétrica de escolha na 


avaliação prognóstica da PFP aguda, indicada até a 32 semana de evolução da doença. Seu 
resultado corresponde à amplitude do potencial de ação muscular composto obtido com eletrodos 
colocados no sulco nasolabial. A relação porcentual entre o lado normal e o alterado da face 
corresponde ao número de fibras nervosas funcionantes. Na paralisia de Bell, quando esse valor 
encontra-se acima de 10%, todos os pacientes retornam à função motora normal. Nos casos da 
síndrome de Ramsay Hunt, esse valor-limite é de 28%. 

Já a eletromiografia facial é utilizada para os casos de PFP com evolução mais longa, e o 
objetivo é estudar como se encontra a inervação na região da placa mioneural dos músculos 
faciais. Sinais de denervação e potencias elétricos espontâneos indicam pior prognóstico do que a 
presença de potenciais polifásicos durante o exame. 

Uso da RNM, utilizando-se gadolíneo, não se mostra útil em séries de exames ao longo da 
evolução da doença. A impregnação do contraste paramagnético permanece por meses, mesmo 
após a recuperação clínica do caso. 


Tratamento 


Diante da diversidade de causas da perda da motricidade facial, das alterações oculares e dos 
distúrbios psíquicos que podem afetar um paciente portador de PFP, nada mais adequado do que 


o envolvimento de diversos especialistas no tratamento desses pacientes. Um plano de atuação 
deve ser feito durante a avaliação do paciente com PFP e este é influenciado por alguns 
questionam entos: 


* quala causa da paralisia facial periférica? 
* quando ocorreu a paralisia e quando se espera sua recuperação? 
* o que pode ser feito para promover a melhor recuperação do paciente? 


O paciente com PFP aguda geralmente chega ao pronto-socorro geral motivado pelo receio 
de que apresenta um “derrame cerebral”. É fundamental que o paciente seja tranquilizado, não 
apenas com uso de medicamentos, mas principalmente com orientação e explicações sobre sua 
doença. O indivíduo com PFP necessita de respostas para algumas perguntas que o aflige: 
primeiro, a causa da paralisia; em segundo, se voltará ao normal, e, em terceiro, quando estará 
recuperado. Cabe a equipe médica, por meio de sua investigação clínica e laboratorial, responder 
a essas perguntas. 

O tratamento pode ser dividido em quatro grandes áreas de atuação: a psicológica, a 
farmacológica, a cirúrgica e a reabilitação motora. A terapêutica medicamentosa e/ou cirúrgica 
deve ser indicada caso a caso. Podem-se usar drogas antivirais, corticoides ou antibióticos, entre 
outras. O uso de colírios à base de metilcelulose e pomadas oftálmicas são indicadas para a 
proteção ocular. Sabe-se que, quanto mais precoce for o tratamento do paciente com PFP, 
melhor e mais rápida poderá ser a sua recuperação. 

O acompanhamento psicológico dos pacientes com PFP é adequado na fase crônica da 
doença, quando as sequelas podem comprometer a autoestima do paciente. Mesmo na fase 
aguda, a atuação desse profissional pode ser necessária e deve ser analisada pela equipe médica. 

O tratamento de reabilitação motora facial é desenvolvido pelo Setor de Fonoaudiologia da 
Santa Casa de São Paulo. Os pacientes são encaminhados após avaliação médica e o 
acompanhamento fonoaudiológico é realizado individualmente. 





Atuação do fonoaudiólogo na PFP 


Na reunião multidisciplinar do Grupo de Paralisia Facial da Otorrinolaringologia da Santa 
Casa de São Paulo, discute-se a necessidade de encaminhar o paciente para um 
acompanhamento fonoaudiológico, dependendo da etiologia, do grau de lesão do nervo facial e 
de sua evolução. 

Segundo Irintchev e Werning (1994), os fatores decisivos no grau de recuperação da mímica 
facial são: o tipo da lesão, o tempo que a musculatura ficou sem inervação, o grau de 
reinervação, o tipo de conexões motoras e sensoriais e o grau de atrofia do músculo ao ser 
reinervado. 

O trabalho miofuncional, desenvolvido pela fonoaudiologia, tem por objetivo evitar ao 
máximo a atrofia muscular, acelerar o retorno dos movimentos da musculatura mímica, 
contribuindo para o restabelecimento do equilíbrio do indivíduo (Goffi-Gomez; Vasconcelos e 
Moraes, 1999). 


Avaliação da mímica facial 


A paralisia facial (PF) gera um impacto funcional e estético de grande importância: além da 
mímica facial, que é essencial na comunicação não verbal, as funções de contenção salivar, 
captação do bolo alimentar, vedamento labial, mastigação e da fala estão intimamente 
relacionadas com a musculatura afetada em um quadro de PF Portanto, a avaliação 
fonoaudiológica deve ser minuciosa e abordar os seguintes aspectos: anamnese (dados do 
paciente), histórico (início da PF melhora espontânea, perda gradativa ou repentina dos 
movimentos, que providência foi tomada, qual a conduta orientada pelo médico), necessidade de 
cuidados específicos com o olho (fechamento, proteção, lacrimejamento, alterações visuais, 
acompanhamento oftalmológico), dificuldades de alimentação (escape de alimento pela rima 
bucal, resíduo alimentar em região vestibular) e de fala (Protocolo de anamnese e avaliação — 
Anexo 1). 

É importante, nesta primeira sessão de avaliação, quando houver paralisia dos músculos 
orbiculares dos olhos, com fechamento incompleto das pálpebras, reforçar as orientações quanto 
aos cuidados com os olhos. O paciente está seguindo corretamente as orientações dadas pelos 
médicos quanto ao uso de colírios? Deve-se reforçar a importância de uso de óculos escuros com 
proteção UVA/UVB ao sair na rua e o uso de tamponamento para dormir. A presença de 
hiperemia ocular no lado acometido, dor de intensidade variada associada ao lacrimejamento e 
dor ocular ou embaçamento da visão, podem indicar lesão ocular grave e o paciente deve ser 
encaminhado para avaliação oftalmológica (Sameshim & Felberg, 2006). Quando a paralisia é 
de grau intenso, com ausência de movimentação ou leve esboço dela, é comum que o paciente 
refira dificuldade de alimentação, como escape de líquido pelos lábios e estase de alimento no 
vestíbulo. Nesse momento, uma simples orientação, como pressionar a comissura e a bochecha 
com a mão ao engolir, pode ajudar bastante. 

Para avaliação dos músculos da mímica facial, optou-se por seguir a proposta de Chevalier 
(1987) e adaptá-la para a realidade brasileira (Fouquet, 2000; Fouquet et al., 2006; Fouquet, 2012) 
em vez de utilizar a escala de House e Brackmann (1985), pois a primeira, por avaliar cada 
músculo isoladamente, é mais adequada para o acompanhamento fonoaudiológico semanal e 
mais sensível às pequenas mudanças, além de avaliar contraturas e sincinesias, possibilitando 
uma visão mais detalhada do quadro e facilitando, assim, a tomada de decisão quanto aos 
melhores exercícios para aquele momento da reabilitação. Ross et al. (1996) e Beurskens et al. 
(2006) também citam que a escala de House e Brackmnann (1985) é pouco sensível para 
pequenas mudanças na paralisia facial do paciente. No entanto, como a escala é largamente 
utilizada na literatura, foi incluída, nos protocolos, anotação sobre o grau dessa escala, dado pelos 
otorrinolaringologistas, para facilitar as comparações com outros trabalhos. Atualmente, utiliza-se 
o protocolo de anamnese e avaliação da paralisia facial (Anexo 1) e o protocolo de evolução 
(Anexo 2). 





Avaliação da face em repouso 


Inicia-se a verificação da face em repouso observando os sinais a seguir, determinando o 
grau de alteração como total, parcial ou normal (Figura 5). 


* abolição das rugas frontais (testa); 

* rebaixamento da ponta da sobrancelha; 

* nariz desviado em vírgula para o lado saudável; 

* apagamento do sulco nasolabial; 

* desvio e depressão da comissura labial; lábio superior “caido”; 
* lábio inferior “caído”; 

* bochecha flácida pendendo “em saco”. 


Mobilidade 


Na avaliação da mímica facial, observa-se o movimento dos principais músculos ou grupos 
musculares e classifica-se a mobilidade em cinco graus, como segue: 


* grau 0 (zero): a contração não é visível a olho nu, nem à luzrasante; 

* grau 1: há pequena mobilidade de pele; 

* grau 2: a pele move-se mais. Percebe-se levemente as rugas, mas há fadiga da 
musculatura acometida após cinco repetições do movimento; 

* grau 3: a pele move-se mais claramente. O número de rugas aumenta, assim como sua 
profundidade. Entretanto, ao repetir 10 vezes o mesmo movimento, nota-se uma diferença de 
sincronia entre o lado saudável e o lado lesado; 

* grau 4: o movimento é efetuado de maneira ampla, sincrônica e simétrica em relação ao 
lado saudável. 

Durante os anos de trabalho com a reabilitação nas paralisias faciais, foram desenvolvidos 
nomes para cada movimento de um músculo ou grupos musculares, correspondentes à expressão 
facial, a fim de facilitar a compreensão do paciente e a memorização dos exercícios em casa. A 
seguir serão descritos o nome da expressão facial e o músculo ou grupo de músculos envolvidos 
nessa expressão (Figura 3). A avaliação da mímica facial é realizada no início de cada sessão, e a 
cotação de cada movimento é registrada em prontuário específico (Anexo 2). Como os músculos 
da face são compostos por unidades motoras pequenas, de funcionalidade fina e delicada, com 
grande precisão funcional, é fundamental o conhecimento das especificidades da musculatura 
orofacial ao propor-se o tratamento da PF (Tessitore et al., 2008). 

Solicita-se que o paciente repita cada movimento de 5 a 10 vezes. A graduação de mobilidade 
dada naquele momento será anotada nos Anexos 1 e 2, na coluna de mobilidade (Tabela 1). 


“ Tabela 1 Exemplo de marcação, na tabela de evolução, do grau de mobilidade dos músculos, segundo a expressão 
facial solicitada 
Expressão/músculo Mobilidade Contratura Sincinesia 


Cara de assustado 
(ocoipitofrontal) 


Cara de bravo 
(corrugador do supereílio) 


2 


Sorriso aberto (elevador do lábio 
superior e da asa do nariz e zigomáticos) 


1. Cara de assustado: parte frontal do músculo occipitofrontal — solicita-se que o paciente 
eleve as sobrancelhas, formando rugas horizontais na testa. Nesse movimento, é importante inibir 
a mobilidade do lado saudável, segurando o movimento deste lado com os dedos, pois este pode 
puxar a pele do lado lesado, alterando a classificação. 

2. Cara de bravo: músculo corrugador do supercílio — pede-se que o paciente aproxime 
medialmente as sobrancelhas, formando rugas verticais entre elas. Nesse movimento, também é 
importante inibir a mobilidade do lado saudável, segurando o movimento deste lado com os 
dedos, pois este também pode puxar a pele do lado lesado e mudar a classificação. 

3. Cara de cheiro ruim: músculo piramidal do nariz, músculo transverso do nariz e músculo 
levantador do lábio superior e da asa do nariz — solicita-se que o paciente franza a pele do nariz, 
elevando o lábio superior e formando rugas horizontais ao longo do nariz. 

4. Raspar o bigode: músculo mirtiforme — o paciente deve alongar o lábio superior, 
encobrindo e envolvendo os dentes superiores. Observa-se o desvio do filtro labial e compara-se 
o tônus de ambos os lados do lábio superior. 


5. Fechamento espontâneo dos olhos: porção palpebral pré-tarsal do músculo orbicular dos 
olhos — observa-se o grau de fechamento espontâneo enquanto o paciente está distraído, falando 
sobre outra coisa. 

6. Fechar os olhos suavemente: porção palpebral pré-septal do músculo orbicular dos olhos — 
o paciente é solicitado a fechar suavemente os olhos. Observar a presença de um gap no 
fechamento do olho e medi-lo com paquímetro (Figura 6). 





ra É Paciente com paralisia facial à direita fechando os olhos suavemente. Nota-se a presença de gap. 





7. Fechar os olhos com força: parte orbitária do músculo orbicular dos olhos — o paciente 
deve fechar os olhos com força. Observar a presença de um gap no fechamento do olho e medi- 
lo com paquímetro. 

8. Sorriso aberto: músculos zigomático maior, zigomático menor, levantador do lábio 
superior e levantador do lábio superior e da asa do nariz — solicita-se que o paciente realize um 
sorriso amplo descobrindo os dentes superiores. Nesse movimento, se o paciente descobrir 
também os dentes inferiores do lado saudável, é sinal de que ele normalmente também usaria o 
músculo abaixador do lábio inferior ao sorrir de forma plena. Para melhor acompanhar a 
evolução da melhora de mobilidade, é interessante desenhar no prontuário de evolução (Anexo 


2) o quanto os dentes aparecem no sorriso aberto (Figura 7). 





Figura 7 Foto da boca de paciente com paralisia facial à direita e desenho esquemático demonstrando o quanto os dentes 
superiores aparecem durante o sorriso aberto. 


9. Sorriso fechado: músculo risório — solicita-se que o paciente sorria com os lábios fechados, 
realizando um “sorriso de Monalisa”. 

10. Comprimir as bochechas: músculo bucinador — o avaliador introduz seu dedo na cavidade 
oral do paciente, encostando-o do lado interno da bochecha. Solicita-se que o paciente oclua os 
dentes e contraia a bochecha, comprimindo o dedo do avaliador contra seus dentes. O avaliador 
deve comparar a contração de ambos os lados. 

11. Fio dental na arcada inferior: músculo abaixador do lábio inferior — solicita-se que o 
paciente mostre os dentes inferiores, abaixando o lábio inferior, raspando-o nos dentes inferiores, 
como faria para passar fio dental nos incisivos inferiores. Na avaliação desse músculo, também é 
necessário isolar a movimentação do lado saudável para uma observação mais precisa e 
desenhar no prontuário o quanto os dentes inferiores aparecem durante a execução do 
movimento (Figura 8). 





Figura 8 Foto da boca de paciente com paralisia facial à direita e desenho esquemático demonstrando o quanto os dentes 
ineriores aparecem durante a contração do músculo abaixador do lábio inferior. 


12. Empurrar o queixo para cima: músculo mentual — solicita-se que o paciente eleve e 
protrua o lábio inferior, fazendo um “bico de criança manhosa”, contraindo a musculatura sobre 
a porção central do queixo. 

13. Cara de palhaço triste e dor profunda (comissura labial para fora e para baixo): 
músculo abaixador do ângulo da boca — solicita-se que o paciente abaixe as comissuras labiais, 


deprimindo-as, formando um “u” invertido. Ao mesmo tempo, avalia-se o músculo platisma — 
solicita-se que o paciente contraia a musculatura do pescoço. Esse movimento é efetuado mais 
facilmente quando realizado em conjunto com a “cara de palhaço triste”. 

14. Bico: músculo orbicular dos lábios — solicita-se que o paciente protrua os lábios, 
arredondando-os. Dependendo do grau de paralisia, o bico apresentará um desvio importante 
para o lado saudável. Na avaliação do bico, além do grau de mobilidade, mede-se com 
paquímetro a distância entre comissura direita e meio do filtro labial, comissura esquerda e meio 
do filtro labial e o grau de desvio do filtro labial em relação ao centro do rosto. Essas medidas são 
anotadas no prontuário (ver Anexo 1). 


Comentários sobre a avaliação do fechamento ocular 


É importante dar ênfase na avaliação do fechamento ocular na reabilitação do paciente com 
um quadro de PF Além do grau de fechamento do olho, para evitar dúvida quanto a ele, é 
adequado utilizar um paquímetro para medir o gap do fechamento ocular na porção onde se 
observa o maior afastamento das pálpebras. Sameshima e Felberg (2006) destacam que o 
músculo orbicular dos olhos é composto por três porções: pré -tarsal (responsável pelo ato 
involuntário de piscar e oclusão completa das pálpebras durante o sono), pré-septal (forte ação no 
fechamento voluntário dos olhos) e orbitária (contração voluntária das pálpebras no fechamento 
forçado). Nos itens 6 e 7, na relação de expressões e músculos avaliados, a velocidade do 
fechamento ocular e a presença ou não de gap devem ser observados, classificando-os em graus, 
como segue: 


* grau (0): não se observa nenhum movimento das pálpebras/gap de 8 a 10 mm; 

* grau (1): há um leve movimento de oclusão palpebral/gap grande e exposição de metade da 
órbita ocular; 

* grau (2): movimento maior de oclusão palpebral/gap em toda a extensão ocular, mas 
menos da metade da órbita fica exposta; 

* grau (3): fechamento da órbita com gap de até 3 mm no canto interno do olho ou 
fechamento completo do olho, porém mais lento e com menos rugas quando comparado ao lado 
não acometido pela PF. No fechamento com força, observa-se que os cílios aparecem mais 
expostos do lado acometido; 

* grau (4): as porções palpebral e orbitária do músculo orbicular dos olhos fecham-se 
sincrônica e simetricamente. 


Para avaliar a porção palpebral pré-tarsal (item 5), devem-se observar os movimentos 
espontâneos do fechamento ocular (piscamento) durante fala espontânea do paciente. Traçar 
uma linha imaginária, na horizontal, do canto interno ao canto externo do olho e classificar nos 
seguintes graus: 


* grau (0): não ocorre movimentação da pálpebra durante o piscar; 
* grau (1): observa-se discreto movimento da pálpebra durante o piscar; 


* grau (2): a pálpebra não ultrapassa o limite superior da linha horizontal traçada entre os 
cantos do olho; 

* grau (3): a pálpebra ultrapassa o limite inferior do traçado horizontal, mantendo oclusão 
incompleta, ou há oclusão palpebral durante o piscamento, porém observa-se maior tempo de 
latência e piscamento não sincrônico ao comparar-se à hemiface acometida pela PF com o lado 
saudável; 

* grau (4): 0 piscamento é sincrônico e simétrico bilateralm ente. 


Contratura 


A partir da instalação de uma paralisia facial, pode ocorrer uma melhora gradual até o grau 4 
de mobilidade. Entretanto, quando a lesão do nervo é maior, sem recuperação espontânea por 3 a 
4 meses, é bem provável que a recuperação da mobilidade da face seja parcial, acompanhada 
por contraturas e/ou sincinesias. 

A contratura é definida como rigidez na hemiface comprometida. Observa-se sua instalação 
a partir de 3 meses do início da paralisia, em razão do acometimento maior do nervo, e é 
ocasionada por inervação supranumerária, aumento da relação da unidade motora, 
encurtamento das fibras musculares e síndrome autoparalítica (Goffi-Gomez, 2006). A 
contratura é observada no paciente com o rosto em repouso e é bastante comum nos músculos 
zigomáticos, sendo caracterizada por rigidez e um sulco nasolabial mais profundo do lado 
acometido (Figura 9). Quando há contratura nessa região, a protrusão dos lábios chega a desviar 
para o lado acometido por causa da rigidez. A contratura é bastante comum também no músculo 
orbicular do olho, sendo caracterizado por olho mais fechado no lado da paralisia. 





Figura 9 Paralisia facial à esquerda. Face em repouso com sulco nasolabial mais acentuado do lado esquerdo e olho mais 


celuído do lado esquerdo, característico de contratura. 


Na tabela de evolução (Anexo 2), a presença ou ausência de contratura deve ser assinalada 
na linha da expressão correspondente ao músculo avaliado. Por exemplo, o sulco nasolabial fica 
mais profundo quando há contratura nos músculos zigomáticos (Figura 10), logo a presença desta 
contratura deve ser assinalada na linha da expressão “sorriso aberto”. Quando há presença de 
sobrancelha mais elevada do lado acometido da face, característico de contratura do músculo 
frontal, é necessário anotar “presente” na linha da expressão “cara de assustado” (Tabela 2). 





Figura [O Paralisia facial à esquerda. Avaliação das sincinesias com movimento voluntário dos músculos A) frontal (cara de 
assustado) e sincinesia de olho e boca (olho esquerdo mais oclvído e sulco nasolabial esquerdo mais acentuado); e B) 
Abaador do lábio inferior e sincinesia de olho (olho esquerdo mais ocluído). 


“ Tabela 2 Exemplo de marcação, na tabela de evolução, da presença ou não da contratura 


Expressão/músculo Mobilidade Contratura Sincinesia 
Cara de assustado 


(occipitofrontal) 2 Presente 
Cara de bravo 
(corrugador do supercílio) 3 Ausente 
Sorriso aberto (elevador do lábio 

pv. Presente 


superior e da asa do nariz e zigomáticos) 


É interessante também questionar o paciente quanto à sua percepção do grau de rigidez da 
hemiface com contratura. Beurskens e Heymans (2003) utilizaram uma escala de cinco graus 
para autoavaliação da rigidez, sendo 1 ausência de rigidez e 5, rigidez intensa. 


Sincinesia 


A sincinesia é definida como a movimentação involuntária de um músculo ou grupo muscular 
na hemiface acometida, quando há movimentação voluntária de outro grupo muscular facial. 
Segundo Moran e Neely (1996), a sincinesia mais comumente encontrada é a olho/boca (ao 
fechamento voluntário dos olhos ocorre movimentação involuntária da boca, com contração dos 
músculos zigomáticos). Isso ocorre porque, nos casos de lesão com perda de tubos endoneurais 
(endoneurotme-se), à medida que o axônio se regenera, há possibilidade de ele entrar em tubos 
endoneurais distais incorretos, o que vai ser percebido como uma sincinesia (Lazarini et al., 
2006). A sincinesia pode causar limitação funcional em atividades como comer, beber, sorrir, e 
até levar ao isolamento social (Husseman e Mehta, 2008). Os pacientes portadores de sequelas da 
paralisia facial, como contratura e sincinesia, apresentam maior número de conteúdos psíquicos 
e efeitos sociais relacionados à paralisia facial (Silva etal., 2011). 

Na avaliação da presença de sincinesias, solicita-se que o paciente realize todos os 
movimentos faciais e observa-se existência ou não de movimento involuntário associado (Figura 
10). É importante também observar o paciente mastigando um alimento, em atividade de fala 
espontânea e repetindo listas de palavras, pois é bastante comum a presença de sincinesia de olho 
ou platisma, principalmente na emissão dos fonemas bilabiais. Por exemplo, se for avaliado o 
fechamento de olho suave e o paciente apresentar movimentação de boca involuntária, anota-se 
na tabela de evolução (Anexo 2), na linha do fechamento de olho suave, na coluna de sincinesia, 
a palavra “boca” e o grau dessa sincinesia, como leve, moderado ou intenso (Tabela 3). 


“ Tabela 3 Exemplo de marcação, na tabela de evolução, da sincinesla e sua Intensidade 


Expressão/músculo Mobilidade Contratura Sincinesia 


Fechar os olhos suavemente Gap: 


(orbicular dos olhos - palpebral) 2mm Ausente Boca — intenso 


Durante a avaliação, todos os movimentos realizados são voluntários. É interessante filmar o 
paciente na primeira avaliação e algumas vezes, durante a evolução, realizando os movimentos 
voluntários, mas também registrar a fala espontânea e a alimentação, para observação do 
comportamento da musculatura nas atividades diárias. 

O aparecimento de contraturas e, principalmente, sincinesias gera bastante angústia ao 
paciente e, também, para o terapeuta. Com o intuito de entender melhor o comportamento delas 
e poder orientar adequadamente os pacientes, foram estudados os prontuários de pacientes com 
PFP atendidos desde 2007, quando teve início a utilização o protocolo de evolução (Anexo 2). O 
objetivo foi avaliar qual é a porcentagem de pacientes que desenvolvem sincinesias e 
contraturas, quanto tempo após o início das PFP elas ocorrem, quais são as mais frequentes, se há 
aumento do número delas com o passar do tempo e qual o seu prognóstico. Para tal, realizou-se 
um estudo retrospectivo dos prontuários de pacientes com PFP, revisando os dados sobre a 
mobilidade da musculatura, presença de sincinesias, contraturas e exercícios orientados. Foram 
analisados 150 prontuários. Destes, 91 (61%) evoluíram sem e 59 (39%) com sincinesias e 
contraturas. Foram excluídos deste último grupo 15 casos (10%) que interromperam 
acompanhamento no início das sincinesias. Acompanhou-se 44 casos com sincinesias e 
contraturas, 21 mulheres e 22 homens com média de 47 anos de idade. Destes, 31 (70%) 
evoluíram com sincinesias, 3 (7%) com contraturas e 10 (23%) com ambas. As sincinesias 
tiveram início aos 5 meses (mediana). O movimento voluntário que mais gera sincinesia é o de 
olho (34 casos), seguido de movimento de boca (33 casos) e testa (32 casos). No movimento 
voluntário de olho, a sincinesia foi de boca (contração dos músculos zigomático maior e menor) 
em 100% e no movimento voluntário de boca, foi de olho em 94% das vezes. No movimento 
voluntário de testa, prevalece a sincinesia de boca. Houve melhora das sincinesias em 35% dos 
casos e a tendência maior é de estabilização do quadro. Quando ocorre mais de uma sincinesia 
(34/41 casos), elas iniciam ao mesmo tempo em 44% dos casos. Nos demais, o tempo mediano 
para o aparecimento da última sincinesia é de 3 meses. Em todos os casos de contratura (13 
casos), ela ocorreu na região dos músculos zigomáticos, aprofundando o sulco nasolabial. A 
contratura se inicia entre 4 e 3 meses após a PFP, com mediana de 11 meses, com tendência de 
estabilização. Conclui-se que, na maior parte dos casos de PFP, não há evolução com sincinesias 
e contraturas. As sincinesias aparecem em torno de 5 meses após a PFP e são 
predominantemente de olho/ boca, boca/olho e testa/boca. A tendência é de aparecimento de 
mais sincinesias em um período de 3 meses após o aparecimento da primeira e então há 
estabilização do quadro. Ocorrem menos contraturas do que sincinesias e estas acontecem 
predom inantemente na região do sulco nasolabial (Fouquet et al., 2010). 


Reabilitação fonoaudiológica 


A PF requer tratamento especializado visando ao reestabelecimento da mímica facial 
(Garanhani et al., 2007). A aplicação do método mioterápico para abordar o paciente com PF 
promove a atividade muscular e sua manutenção, retarda a atrofia muscular e estimula a 
fisionomia natural do indivíduo, já que os movimentos realizados estão baseados na mímica 
facial. A mioterapia, além de aumentar a circulação sanguínea, maximiza a oxigenação dos 


tecidos (Goffi-Gomez, 2000). Na reabilitação, são aplicadas técnicas para facilitação do 
movimento, inibição dos padrões anômalos e coordenação dos movimentos complexos 
(Navarrete Álvaro, etal., 2010). 

Segundo Bernardes et al. (2004), a estimulação precoce da mímica facial após a instalação 
da PF mostra-se eficiente no reestabelecimento funcional depois da reinervação no nervo facial. 
Shiau et al. (1995) descrevem a importância de manter um acompanhamento periódico após a 
fonoterapia, pois os pacientes que continuam fazendo os exercícios sem acompanhamento 
tendem a fazê-los de forma errada e podem piorar. Ross et al. (1991) demonstraram que o treino 
neuromuscular pode melhorar a função facial, mesmo em casos de paralisia crônica de mais de 
20 anos. 

Inicialmente, os principais objetivos na recuperação dos movimentos faciais são a proteção 
ocular e a competência oral (Deveze e Paris, 2006). 

Em cada sessão de terapia fonoaudiológica, é realizada nova avaliação da mobilidade dos 
músculos faciais e da presença ou não de contraturas e sincinesias. Essa reavaliação norteia a 
necessidade ou não de alterar os exercícios e as condutas. Os dados são anotados no Protocolo de 
Evolução de Paralisia Facial (Anexo 2). 


Eercícios isométricos com massagem indutora 


Os exercícios sempre devem ser realizados com o paciente observando seus movimentos no 
espelho, para facilitar o feedback. O exercício isométrico, no qual se sustenta o movimento por 
alguns segundos, propicia aumento no tônus da musculatura e é aplicado quando a PF é 
caracterizada pelos graus 0 e 1. Orienta-se o paciente a fazer o movimento da mímica facial a 
ser trabalhada, mantenha essa contração e realize a massagem indutora no sentido da contração 
muscular no lado acometido da face (realizar a mímica correspondente à movimentação do 
músculo; sustentar o movimento do lado saudável da face enquanto faz 10 massagens indutoras 
sobre o músculo paralisado. Repetir este procedimento de 3 a 5 vezes. A sequência inteira de 
exercícios deve ser feita 3 vezes ao dia). A massagem deve ser realizada manual e lentamente, 
com pressão profunda. Orientações sobre a higiene adequada das mãos antes da realização das 
massagens são essenciais para evitar infecções de pele. 

Quando a paralisia facial ainda é classificada nos graus 0 e 1, utilizam-se procedimentos que 
têm por objetivo “despertar” a musculatura facial (Guedes, 1994; Goffi-Gomez et al., 2004; 
Fouquet et al., 2006): 

* compressas frias: pano úmido com água fria sobre a hemiface paralisada, estimulando a 
contração muscular de uma maneira geral. Repetir 4 vezes a aplicação (aproximadamente 3 
minutos); 

* gelo: aplicar o gelo, envolto em um pano de algodão, no sentido da contração de cada 
músculo da mímica facial, do lado da face acometida; 

* batidas rápidas: com as pontas dos dedos, bater rapidamente na face com paralisia, cerca de 
4 batidas por segundo, da região do queixo em direção à testa, repetindo o movimento por 2 
minutos. As batidas estimulam a circulação sanguínea. 


Por que o estímulo gelado? 

As fibras aferentes somáticas gerais do nervo trigêmeo percebem o frio chegando ao tronco 
encefálico no núcleo sensitivo do trigêmeo, que tem conexão com o núcleo motor do facial, 
ocorrendo a contração da musculatura por estímulo das fibras eferentes viscerais especiais do 
nervo facial — arco reflexo (Douglas, 2006). 


Eercícios isotânicos e de contrarresistência 


Quando o músculo ou grupo muscular avaliado for classificado como grau 2 de mobilidade (a 
pele move-se mais, percebe-se levemente as rugas, mas há fadiga da musculatura acometida 
após 5 repetições do movimento), inicia-se a estimulação da mímica facial com os exercícios 
isotônicos, que visam trabalhar a metria (mobilidade) dos músculos. O paciente deve repetir o 
movimento de cada músculo da mímica facial de 10 a 20 vezes. A escolha do número de 
repetições do movimento leva em consideração se o músculo entra em fadiga ou se há diferença 
na sincronia do movimento (Fouquet, Serrano e Abbud, 2006). Exercícios de contrarresistência 
também são úteis na melhora do tônus e amplitude do movimento. A contrarresistência é 
realizada com leve pressão digital no sentido contrário ao movimento muscular, pedindo para que 
o paciente realize o movimento e mantenha a contração do músculo por 3 a 5 segundos 
(isométrico), sentindo a resistência ao movimento oferecida pela pressão digital. Para o 
fechamento dos olhos, a contrarresistência é realizada com movimentos da órbita para cima, 
para baixo e para as laterais com os olhos fechados (movimento dos “pontos cardeais”). 
Também é interessante aplicar uma leve pressão digital na porção interna da pálpebra superior, 
que geralmente mantém um pequeno gap no fechamento, e forçar o fechamento das pálpebras. 
Quando há um leve desabamento da pálpebra inferior ou uma movimentação menor dela, em 
comparação ao lado não acometido, sugere-se a realização do exercício “focalizar”, no qual o 
paciente deve contrair a pálpebra inferior como ao tentar ler algo que é pequeno e distante. O 
paciente deve segurar a contração por 5 segundos e repetir o movimento 5 vezes. 


Reabilitação das contraturas e das sincinesias 


Segundo Alvaro et al. (2010), uma paralisia facial completa e com uma resposta menor que 
10% no exame de eletroneurografia sempre evolui com sequelas. Quando surgem contraturas e 
sincinesias, a amplitude dos movimentos faciais ainda é restrita. Portanto, é importante, nesse 
momento, focalizar o trabalho em três pontos (Goffi-Gomes, 2006): 


* ampliar os movimentos faciais limitados (exercícios isotônicos e de contrarresistência); 
* alongar e relaxar a musculatura contraída; 
* dissociar os movimentos na sincinesia e suavizar as sincinesias existentes. 


Contraturas 


Os músculos faciais apresentam fibras musculares esqueléticas do tipo I, II e III (Douglas, 
2006). Alongamentos estáticos de pequena duração podem prevenir a atrofia das fibras 
musculares tipo 1 em músculos denervados e reinervados (Tessitore, Pfelsticker e Paschoal, 
2008). Os procedimentos empregados nas contraturas visam a relaxar e alongar a musculatura 
envolvida, como segue: 


* compressa quente e úmida por 5 minutos sobre a área contraída; 
* massagem manual de alongamento na musculatura contraída, no sentido contrário à 
contração do músculo, por 1 minuto. 


1. Para contraturas na região dos músculos zigomáticos (sulco nasolabial): 

* alongamento da região contraída com massagem intraoral e extraoral. Com o dedão na 
região intraoral e os dedos indicador, médio e anular na região extraoral, realizar massagem 
linear iniciando na região do zigoma e alongando a musculatura em direção à boca, por 2 
minutos; 

* utilizar dedeira preenchida com algodão e inseri-la na região do sulco nasolabial, alongando- 
o. Solicitar que o paciente mantenha a dedeira por 10 minutos, com lábios ocluídos, enquanto vê 
televisão ou lê (Figura 11); 


Figura [l Dedeira confeccionada com dedo de luva preenchida com gaze e amarrada com fo dental, 


* inflar as bochechas alternadamente, mantendo o ar mais tempo na região da contratura; 
* encher as bochechas com água morna, durante o banho, mantendo a bochecha com 
contratura com água por mais tempo, alongando-a. 


2. Para contraturas no orbicular dos olhos. Realizar deslizamento da ponta dos dedos indicador 


(na pálpebra superior) e médio (na pálpebra inferior) da parte interna para a externa do olho, de 
forma suave. 


Sincinesias 


O trabalho de reabilitação das sincinesias é bastante difícil e pode ser frustrante, pois é 
possível um bom controle delas enquanto o paciente realiza os movimentos de forma consciente, 
mas é difícil controlá-la em uma gargalhada ou em momentos de grande espontaneidade. 

Nas sincinesias, o trabalho é focado na conscientização delas e em exercícios direcionados 
para dissociação dos movimentos, ou seja, ao realizar o movimento voluntário, o paciente deve, 
concomitantemente, nos grupos musculares com sincinesia, realizar movimento contrário ao 
movimento gerado pela sincinesia. 

Exemplos: ao sorrir, o paciente apresenta fechamento involuntário do olho. Ele é instruído 
então a sorrir e, ao mesmo tempo, arregalar o olho, sem elevar as sobrancelhas. Repetir o 
movimento 10 a 15 vezes. Os pacientes, muitas vezes, apresentam também sincinesia de olho ao 
mastigar. Nesses casos, é interessante treinar a mastigação com garrote arregalando os olhos ao 
mastigar 5 vezes de um lado, piscar enquanto leva o garrote para o outro lado e, então, arregalar 
os olhos ao mastigar 5 vezes do outro lado. Intercalar a mastigação de 5 a 10 vezes. É comum 
também o fechamento involuntário do olho ao falar, principalmente na emissão dos fonemas /p/, 
/b/, /m/, /f/ e /v/. Nesse caso, é interessante trabalhar a leitura de palavras iniciadas com o fonema 
que desencadeia a sincinesia, arregalando o olho durante a emissão do fonema. Ao treinar a 
leitura de frases e textos, orientar para o paciente arregalar o olho no início da frase e emitir os 
fonemas com menor pressão labial. 

Segal et al. (1995) descreveram a técnica de movimentos de amplitude reduzida para o 
tratamento de sincinesias. Nessa técnica utilizam-se movimentos faciais de amplitude reduzida 
durante o treinamento dos movimentos desencadeadores das sincinesias, a fim de minimizar o 
grau de severidade da ocorrência destas. Na Santa Casa de São Paulo, procura-se desenvolver 
um trabalho com a técnica de Segal et al. (1995), pois os resultados com as técnicas tradicionais 
para controle da sincinesia são bastante limitados. Com esse objetivo, a autora principal do 
trabalho (Cardoso et al., 2008) selecionou 8 pacientes com sincinesia, realizou avaliação dos 
movimentos faciais com filmagem e, então, os pacientes foram submetidos a 4 sessões 
individuais semanais, treinando a técnica de movimentos de amplitude reduzida. Para tal, o 
paciente era instruído a realizar o movimento desencadeador da sincinesia com metade de sua 
amplitude máxima. Os pacientes foram orientados a treinar a técnica em casa, 3 vezes ao dia. 
Após as 4 sessões todos os pacientes foram filmados e duas fonoaudiólogas avaliaram as 
filmagens antes e após o uso da técnica, definindo a sincinesia como: piora da sincinesia, 
nenhuma melhora, pouca melhora, muita melhora e melhora total. Cada movimento que gerou 
uma sincinesia foi considerado como um evento. Foram avaliados no total 54 eventos de 
sincinesias em 8 pacientes. Destes 54 eventos, 24 apresentaram nenhuma melhora, 10, pouca 
melhora, 16, muita melhora e 4, melhora total. Concluiu-se que a técnica de amplitude reduzida 
auxiliou na diminuição das sincinesias em mais da metade dos eventos. Portanto, esta é uma 
alternativa interessante e deve ser testada com o paciente. Seguindo essa linha de raciocínio, o 
paciente pode ser orientado a tentar fazer sempre movimentos mais suaves na mímica que 
desencadeia as sincinesias. Por exemplo, quando há fechamento involuntário do olho ao sorrir, o 
paciente, em vez de realizar um sorriso amplo, deve acostumar-se a sorrir de forma mais 
discreta para controlar melhor a sincinesia de olho. 


Considerações finais 


O tratamento da PFP engloba a atuação de diversos profissionais da saúde, cujo objetivo 
comum deve ser a recuperação clínica mais rápida e com menor sequela possível, tanto do ponto 
de vista da função motora da musculatura da face quanto dos seus aspectos emocionais e sociais. 
O fonoaudiólogo pode e deve ter participação ativa nesse processo. 
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Anexo | 


Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 


ANAMNESE E AVALIAÇÃO DE PARALISIA FACIAL 


Avaliação baseada em: Lacôte M, Chevalier AM, Miranda A, Bleton JP, Stevenin P (eds.). 
Avaliação clínica da função muscular. São Paulo: Manole, 1987. 


IDENTIFICAÇÃO 
Das 


Nome: 








RG do hospital: 
DAN: 





Idade atual: 





Estado civil. 





Profissão: 





Escolaridade: 





Endereço: 





Telefone: 





HISTÓRIA DA QUEIXA 


1. Quando começou o problema? 








2. Quais foram os sintomas? 








3. Quais foram as providências tomadas? 








4. Realizou alguma cirurgia? Sentiu alguma dificuldade após a cirurgia? 








5. A perda dos movimentos foi gradual ou súbita? 








6. Apresentou alguma melhora desde então? 








7. Consegue fechar os olhos? Está realizando acompanhamento oftalmológico? Quais os cuidados com os olhos? 








8. Como está o lacrimejamento dos olhos? 








9, Tem alguma dificuldade para alimentar-se? Com que tipo de alimento? 








10. Observou perda ou modificação no paladar? 








11. Observou alteração na salivação? 








12. Dados complementares. Fez audiometria? (verificar se o reflexo estapediano está presente ou ausente) 








13. Dados médicos (tipo de paralisia, grau da Escala de House e Brackmann, realização de cirurgia e tratamentos complementares): 








Avaliação fonoaudiológica 


Adaptação do critério proposto por: Chevalier AM. Avaliação da função motora da face nas 
lesões periféricas e centrais. In: Lacôte M, Chevalier AM, Miranda A, Bleton JP, Stevenin P 
(eds.). Avaliação clínica da função muscular. São Paulo; Manole, 1987. p.13-85. 


Abolição das rugas frontais 
Rebaixamento da ponta da sobrancelha 


Nariz desviado em vírgula para o lado saudável 
Abolição do sulco nasolabial 





Desvio e depressão da comissura labial 
Lábio superior “caído” 
Lábio inferior “caído” 
Bochecha flácida pendendo "em saco” 
Legenda para avaliação em repouso e na movimentação 
Cotação de mobilidade: 
O = contração não visível nem a olho nu nem à luz rasante. 
1 = pequena mobilidade de pele. 
2=a pele move-se mais. Percebem-se levemente as rugas. 
3=a pele move-se mais claramente. O número de rugas aumenta, assim como sua 
profundidade. 
4= o movimento é efetuado de maneira ampla, sincrônica e simétrica, em relação ao lado 
são. 
Contratura: presente ou ausente — avaliar com a face em repouso 
Sincinesias: boca/olho, olho/boca, outras. Grau: ausente (0); leve (1), moderado (2), intenso (3) 


“AVALIAÇÃO EM REPOUSO ENA MOVIMENTAÇÃO 
(Bpresstomasto Mobilidade Contatura Snchesia — 
Cara de assustado (occipitofrontal) 

Cara de bravo (corrugador do supercílio) 

Cara "de cheiro ruim” (elevador do lábio superior e da asa do nariz) 

Raspar bigode (mirtiforme) 


Fechamento espontâneo dos olhos - observar piscamento (orbicular 

dos olhos, porção palpebral pré-tarsal) 

Fechar os olhos suavemente (orbicular dos olhos - palpebral pré-septal) 
Fechar os olhos com força (orbicular dos olhos - orbitária) 

Sorriso aberto (elevador do lábio superior e da asa do nariz e zigomáticos) 
Sorriso fechado (risório) 
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Comprimir a bochecha (bucinador) 

Fio dental na arcada inferior (abaixador do lábio inferior) 

Empurrar o queixo para cima (mentual) 

Comissura labial para fora e para baixo (platisma, abaixador do ângulo da boca) 

Bico (orbicular dos lábios) 

Bico (medidas) Filtro x comissura D: Filtro x comissura E: Filtro x ponta do nariz: 


Alimentação: NON SA 
Fat: COOOÓNVODS pau 


Conduta: 
Encaminhamentos: 





Filme: Data de filmagem: Arquivo nº: 


Anexo 2 


Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 


PROTOCOLO DE EVOLUÇÃO DE PARALISIA FACIAL 


Avaliação baseada em: Lacôte M, Chevalier AM, Miranda A, Bleton JP, Stevenin P (eds.). 
Avaliação clínica da função muscular. São Paulo: 


IDENTIFICAÇÃO 











Nome: 

Idade: 

Reg: 

Data: f 4 
Histórico da PF: 











Queixa/evolução: 











House (segundo ORL) grau: 





Acompanhamentos: 








Cuidados: 








Reavaliação 


Expressão/músculo 

Cara de assustado (occipitofrontal) 

Cara de bravo (corrugador do supercílio) 

Cara "de cheiro ruim” (elevador do lábio superior e da asa do nariz) 
Raspar bigode (mirtiforme) 


Fechamento espontâneo dos olhos - observar piscamento (orbicular 
dos olhos, porção palpebral pré-tarsal) 


Fechar os olhos suavemente (orbicular dos olhos - palpebral pré-septal) 

Fechar os olhos com força (orbicular dos olhos - orbitária) 

Sorriso aberto (elevador do lábio superior e da asa do nariz e zigomáticos) 
Sorriso fechado (risório) 

Comprimir a bochecha (bucinador) 

Fio dental na arcada inferior (abaixador do lábio inferior) 

Empurrar o queixo para cima (mentual) 

Comissura labial para fora e para baixo (platisma, abaixador do ângulo da boca) 
Bico (orbicular dos lábios) 

Bico (medidas) Filtro x comissura D: 


Alimentação: 


Fala: 


Mobilidade Contratura | Sincinesia 


8E 


Filtro x comissura E: Filtro x ponta do nariz: 


DN q, 
ODDS MALI 


Adaptação do critério proposto por: Chevalier AM. Avaliação da função motora da face nas 
lesões periféricas e centrais. In: Lacôte M, Chevalier AM, Miranda A, Bleton JP, Stevenin P. 
Avaliação clínica da função muscular. São Paulo; Manole, 1987:13-85. 


Exercícios:. 











Comentários: 














Encaminhamentos? ( ) sim C Jnão — Qualfis)?. 


Filmagem Data:  / /  Retomo: / 4º 


Estagiário/Monitor/Supervisor 


44 Trabalho fonoaudiolágico em unidade neonatal 


Claudia Xavier 


Introdução 


Aatuação fonoaudiológica em berçários e Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) neonatal é 
bastante recente no Brasil e apresenta, atualmente, características diferentes da atuação na 
América do Norte e Europa. 

Na década de 1960, com o reconhecimento da neonatologia como especialidade da pediatria, 
houve grande modificação nos cuidados para com os recém-nascidos (RN). Com o avanço 
tecnológico e pesquisas, um número maior de bebês começou a sobreviver, o que antes não 
acontecia. No início, a preocupação concentrava-se na sobrevivência de bebês com história de 
extremo baixo peso, prematuridade e outros fatores (Rosseti, 1986). 

Nessa época, havia tanta preocupação com o quadro clínico, a sobrevivência e os riscos de 
infecção hospitalar que esses bebês ficavam isolados do contato com os pais e familiares. 

Logo surgiu o interesse de profissionais da área de enfermagem, por estarem em contato 
mais próximo com os bebês, em pesquisar o funcionamento e desenvolvimento de seu 
organismo. Várias pesquisas foram desenvolvidas, principalmente nos Estados Unidos, com a 
finalidade de conhecer mais sobre esses bebês denominados de “alto risco” (Hasselmey er, 1964; 
Neal, 1968; Rice, 1977). Muito se aprendeu nessa fase (décadas de 1960 e 1970) com relação às 
estimulações tátil, visual, auditiva, vestibular e seus benefícios em termos de desenvolvimento de 
bebês na fase hospitalar e pós-alta. Começou-se a dar mais importância para a ligação mãe-bebê 
e várias pesquisas foram desenvolvidas nessa área, comprovando a importância de aproximar os 
pais de seus bebês hospitalizados (McCarton, 1986; Brazelton, 1982, 1987, 1988; Klaus e Kennell, 
1992; Spitz, 1980; Winnicott, 1988). Os pais começaram a ser encorajados a participar do 
processo de hospitalização, cuidando de seus bebês em diversas situações, sob orientação da 
equipe, participando de grupos de pais, etc. Nesse momento, vários pediatras tiveram 
importância e, assim, ampliaram sua formação, que, em um primeiro momento, era 
absolutamente médica, passando a valorizar a relação mãe-bebê e os prejuízos para o 
desenvolvimento do bebê quando esta dupla ficava separada por tempo prolongado. Vários 
pediatras, assim como Brazelton, Klaus, Winnicott e Spitz, foram para a psicanálise e realizaram 
trabalhos importantíssimos com relação à dupla mãe-bebê e desenvolvimento emocional em 
primeira infância. 

Começou, então, a haver uma preocupação também com o desenvolvimento dessas crianças 
que passaram a sobreviver. 


Fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos e psicólogos, que anteriormente 
atuavam apenas em nível clínico com bebês sequelados após a hospitalização, começaram a 
desenvolver pesquisas e a iniciar a atuação já na fase hospitalar, não somente com bebês 
portadores de deficiências, síndromes ou com alguma sequela já confirmada, como também 
com bebês apenas considerados de risco (Sweeney, 1986; Als, 1986; Harris, 1986; Berbaum et 
al., 1983). 

Nos Estados Unidos, surgiram leis regulamentando a necessidade e dando oportunidade para 
programas multidisciplinares de seguimento dessas crianças após a alta hospitalar. Vários estudos 
longitudinais foram desenvolvidos comprovando finalmente o risco dessas crianças a problemas 
de desenvolvimento, incluindo alterações de fala, linguagem e de aprendizagem (Saigal et al., 
1984; Wright etal., 1983; Sparks, 1984; Hubatch et al., 1985; Kitchen et al., 1987; Andrada, 1989). 

Na fonoaudiologia, houve um aprofundamento em relação às questões de alimentação, 
deglutição, desenvolvimento de técnicas facilitadoras, surgindo o trabalho específico com a 
disfagia. Esse trabalho começou a se popularizar nos Estados Unidos por volta de 1986, com a 
publicação de alguns trabalhos e com a organização de simpósios na área (Logemamnn, 1981, 
1986). 

Essas transformações e aprofundamento ocorreram não só na fonoaudiologia. Vários 
trabalhos foram realizados por neuropediatras em relação ao processo de alimentação, postura 
de bebês (Casaer et al., 1982; Casaer e Lagae, 1991). Ocorreram mudanças referentes à 
avaliação de bebês, e, assim, os objetivos deixaram de ser apenas a avaliação do comportamento 
reflexo do recém-nascido, mas também a sua capacidade de utilizar os reflexos funcionalmente 
e de interagir com o meio. Várias escalas de desenvolvimento surgiram, e a que deixou bem 
claro esta outra forma de tratar e avaliar o bebê foi a escala Brazelton (neonatal behavioral 
assessment scale, 1973, 1984). 

A partir daí, os trabalhos de intervenção com bebês tomaram outro rumo, em que o ambiente 
passou a ser valorizado na medida em que as pesquisas mostraram que as reações e, inclusive, o 
desenvolvimento dos bebês eram prejudicados em função de excesso de estímulos da própria 
UTI, em sua maioria invasivos, da presença de ruído ambiental, iluminação excessiva, muitos 
procedimentos médicos e de enfermagem. As equipes passaram, então, muitas vezes a não 
estimular os bebês, pois até programas de estimulação, que teoricamente beneficiariam o bebê 
hospitalizado, poderiam levá-lo ao estresse, já que ele é naturalmente bombardeado por 
estímulos na própria UTI ou berçário. 

Os programas de intervenção passaram a valorizar e trabalhar em função de um ambiente 
mais adequado para o desenvolvimento. São realizados trabalhos em relação às funções auditiva, 
tátil e motora-oral, mas sempre levando em consideração o ambiente e a possibilidade dessa 
atuação, em algumas situações, até funcionar como algo invasivo, dificultando a organização e 
evolução do bebê (Macedo, 1986, 1990, 1993; Meyerhof, 1990). A partir de vários estudos e 
pesquisas, ficou evidente o quanto os bebês em UTI neonatal eram diariamente manipulados ou 
até bombardeados por estímulos (Wolke, 1987). 

No Brasil, o trabalho fonoaudiológico com bebês, na fase hospitalar, teve início basicamente 
no fim da década de 1980, na Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo 
(EPM-Unifesp), no Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo e na Santa Casa de São 
Paulo. Essa área, em pouco tempo, cresceu muito e atualmente o trabalho específico com 


alimentação e deglutição de bebês ocorre em hospitais de prefeituras e de estados e em vários 
hospitais particulares na maioria das cidades do Brasil. Cada vez mais essa atuação tem sido 
reconhecida pelas equipes de saúde e pelas famílias envolvidas. 

Em 1990, o Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef), a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) e outras organizações iniciaram um movimento que se espalhou por todo o mundo 
na tentativa de humanizar o ambiente e os cuidados para com os bebês em Unidades Neonatais 
(Als, 1986; Mey erhof, 1990; Als et al., 1994; Meyer etal., 1994; Levin, 1999). 

A OMS e o Unicef optaram por atuar junto aos hospitais por causa dos fatores envolvidos no 
desestimulo à amamentação, relacionados a informações errôneas e a práticas inadequadas 
atribuídas à unidade de saúde ou ao profissional de saúde. O conjunto de medidas para atingir as 
metas contidas na Declaração de Innocenti foi denominado de “Dez Passos para o Sucesso do 
Aleitamento Materno”, elaborado por um grupo de especialistas de saúde e nutrição de vários 
países. 

A Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) pode ser considerada uma campanha de 
caráter mundial que enfatiza a importância dos estabelecimentos de saúde, hospitais e 
maternidades na tríade proteção, promoção e apoio ao aleitamento materno, caracterizando-se 
por reconhecer estabelecimentos de saúde que ofereçam informações completas e corretas 
sobre as vantagens da amamentação natural, bem como o manejo correto dos problemas, 
visando melhorar a prática do aleitamento materno. 

Com essa iniciativa, muitos hospitais no Brasil foram credenciados, e a população hoje tem 
acesso a informações e ao processo do aleitamento materno de forma eficiente e correta. 

Em função dessas transformações e por ter havido uma grande evolução do aleitamento 
materno no Brasil, passou-se a reconhecer a importância da amamentação de prematuros, 
sempre que possível (Lawrence, 1995; Neifert et al., 1995; Rego, 2001; Gianini, 2001; Martins 
Filho, 2001). 

Além disso, começou a existir uma preocupação maior com a postura, com a posição e a 
pega adequada no seio materno para um bom início da amamentação, bem como 
questionamentos em relação a outros métodos de alimentação (Aronis e Fiorini, 1997; Victora et 
al., 1997; Sanches, 2000; Cordeiro, 2001; Souza Lima, 2001; López, 2001). 

Nos IHAC, com a finalidade de promover o aleitamento materno exclusivo e a não utilização 
de bicos e mamadeiras, o copinho tem sido utilizado, apesar de haver muitas controvérsias sobre 
essa adoção, principalmente com prematuros e lactentes de risco. 

Além disso, a presença do fonoaudiólogo no alojamento conjunto foi se tornando cada vez 
mais importante para prevenir e tratar as eventuais interferências das disfunções orais no 
aleitamento materno (Hidaka et al., 2011). 

Existem também vários programas de seguimento de bebês de alto risco, mas ainda em 
menor escala do que os programas hospitalares em fase neonatal. Também está crescendo o 
número de fonoaudiólogos que realizam trabalho com gestantes, durante o pré-natal, por meio de 
grupos de orientação a pais e de trabalho de orientação de mães e bebês saudáveis com relação a 
aspectos básicos do desenvolvimento da alimentação, postura e linguagem. 

Torna-se evidente o desenvolvimento mundial nesta área de atuação e também o quanto o 
profissional que lida com bebês precisa buscar conhecimento específico para sua formação, a 
fim de propiciar uma intervenção realmente efetiva com bebês, pais e a equipe de saúde. 


Atuação fonoaudiolágica específica 


Existem várias possibilidades para a atuação da fonoaudiologia, como já foi sugerido 
anteriormente. O fonoaudiólogo tem atuado desde o pré-natal, na orientação de mães e bebês 
saudáveis, até o trabalho mais específico com a função oromotora, transição da alimentação de 
sonda gástrica para via oral, realização de avaliações comportamentais globais e específicas e 
realização de exames objetivos, como a videofluoroscopia da deglutição com auxílio do 
radiologista, para um diagnóstico mais preciso do processo de deglutição. Paralelamente, têm 
sido realizados programas de aproximação das mães com seus bebês, nos quais elas participam 
de grupos de pais na própria Unidade Neonatal e acompanham a rotina do bebê em termos de 
higiene e alimentação. 

Vários trabalhos têm sido realizados no período de hospitalização e também no 
acompanhamento de bebês, com relação à audição (Azevedo, 1993; Lewis, 1996; Chapchap, 
1996; Parrado e Costa Filho, 1992; Bassetto, 1994). E, atualmente, com a sanção da Lein. 12.303, 
de agosto de 2010, passou a ser obrigatória e gratuita a realização do exame denominado 
emissões otoacústicas evocadas (EOA). Agora, todos os hospitais e maternidades devem realizar 
o exame de EOA (conhecido popularmente como teste da orelhinha) nas crianças nascidas em 
suas dependências. Essa é uma grande conquista que colabora para um melhor desenvolvimento 
dos bebês e amplia o campo de atuação fonoaudiológica. 

Este capítulo será mais específico sobre a área de atuação oromotora, na alimentação e 
deglutição, mas antes serão citados alguns conhecimentos básicos do funcionamento de bebês e 
que são fundamentais para a prática fonoaudiológica. 


Funcionamento do recém-nascido 


O funcionamento do recém-nascido deve ser sempre considerado, para que ele não seja 
sobrecarregado durante a intervenção e para que os pais e demais profissionais consigam um 
contato mais efetivo com o bebê. 

Als (1986) fala bem detalhadamente sobre o modelo de organização e desenvolvimento do 
comportamento do bebê (Figura 1), e esse modelo é considerado até os dias de hoje para uma 
intervenção segura. 


Atenção/interação 
Estados 


Motor 
Autônomo 












AMBIENTE ORGANISMO 





Social mais amplo 


| 


Semana/comportamento 
47-52 Brincadeira 
42-46 Reciprocidade social 
37-41 Estado de alerta 





Familiares 32-36 Movimentos rápidos de olhos/ 
Ambiente movimentos respiratórios 
intrauterino coordenados 
28-31 Movimentos complexos, sucção 
digital 
Familiares 25-27 Movimento respiratório fetal 
ã 21-24 Movimentos rápidos de olhos 

Ambiente 


17-20 Movimentos coordenados de mão 
àface 
13-16 Abertura e movimentos de olhos 
09-12 Movimentos isolados de cabeça 
e membros 
04 Movimentos de contorção 
02-08 Postura em flexão 


extrauterino 


Í 


Concepção 


Figura | Modelo de organização e de desenvolvimento do comportamento, de acordo com Als (1982. 


Nele, o desenvolvimento ocorre a partir da concepção, até que, após o nascimento, é possível 
para o bebê de termo saudável apresentar coordenação entre sucção/ respiração/deglutição, ficar 
em alerta por algum tempo, entrar em contato com o ambiente e regular os estímulos externos 
de acordo com a sua disponibilidade. 


Com 4 semanas após a concepção, já existe movimento de contorção do feto. Entre a 22 e 82 
semana, o feto já adquire postura de flexão. 

No período embrionário, com 9 semanas e meia, o feto já abre e fecha a boca. De 9 a 12 
semanas, já realiza movimentos isolados de cabeça e membros. Com aproximadamente 11 
semanas, inicia a deglutição. De 13 a 16 semanas, apresenta abertura e movimentação de olhos. 
Com aproximadamente 17 semanas, inicia sucção. De 17 a 20, semanas apresenta coordenação 
de movimentos da mão à face. A partir desse momento, a gestante começa a perceber os 
movimentos do bebê. De 21 a 24 semanas, apresenta movimentação rápida de olhos. Com 24 
semanas, o feto já aperfeiçoou as respostas de sucção e deglutição, mas ainda não existe 
coordenação entre ambas. Com 24 semanas, surfactante já é produzido nas células alveolares, 
que vai posteriormente ajudar no esforço respiratório. De 25 a 27 semanas, já ocorre movimento 
respiratório fetal. De 28 a 31 semanas, podem ocorrer movimentos complexos de sucção digital. 
De 32 a 36 semanas, já ocorre movimentação ocular rápida coordenada com movimentos 
respiratórios. Com 32 semanas, há o aparecimento de grupos de sucções e pausas mais definidos. 


Com 34 semanas, já ocorre coordenação de sucção com deglutição. De 37 a 41 semanas, que 
seria o momento do nascimento, será possível para o recém-nascido ficar em alerta por alguns 
momentos. De 42 a 46 semanas, existe maior reciprocidade social. De 47 a 52 semanas, o bebê 
já brinca com objetos. Com aproximadamente 48 semanas, existe uma modificação bastante 
importante no nível do funcionamento cerebral. Antes, o bebê funcionava basicamente em nível 
subcortical e, a partir desse momento, vai funcionar em nível cortical, o que vai ser um marco no 
seu funcionamento. Ocorre então o chamado “sorriso visual”. O bebê modifica sensivelmente 
sua expressão facial, sorri e foca o olhar de maneira diferente. 

Als (1986) determina que, desde a concepção, o ambiente interfere e influencia no 
desenvolvimento e que, portanto, ele não pode ser desconsiderado em nenhum momento após o 
nascimento, durante a intervenção com os bebês. 

É estabelecido que existem quatro subsistemas de funcionamento: 


* 1. sistema autônomo; 

* II. sistema motor; 

* III. sistema de organização de estados; 
* IV. sistema de atenção/interação. 


1. Sistema autônomo: é o funcionamento de “base” do bebê, o batimento cardíaco, o status 
respiratório, a coloração, sinais viscerais como motilidade intestinal, vômito e soluços. 
Dependendo do quadro clínico do bebê e de sua idade gestacional, pode ser bastante arriscada 
qualquer intervenção fonoaudiológica direta, pois poderá haver alterações no seu funcionamento 
de base, desorganizando o bebê ainda mais. 

2. Sistema motor: pode ser observado pela postura, o tono e a movimentação. O bebê, 
conforme melhora o quadro clínico e apresenta maior regularização do seu sistema autônomo, 
começa a evoluir no padrão motor. Esse aspecto é de fácil observação e ajuda o profissional, na 
medida em que o bebê já consegue responder por meio de movimentos e tono. É bastante valioso 
explicar para os pais, que, na maioria das vezes, não conseguem notar a evolução do bebê no 
início, que ela está acontecendo e que é possível certificar-se disso por meio dos movimentos e 
da postura adquiridos pelo bebê. Quando o bebê é prematuro e se encontra com quadro clínico 
instável, sob ajuda respiratória, entre outros aspectos, ele praticamente só apresenta padrão 
global de extensão, com alguns movimentos reflexos, tremores e movimen-tação imprecisa. Ao 
melhorar o quadro clínico e com maior maturidade neurológica, o RN vai desenvolver a flexão, 
levar membros contra a gravidade e em direção à linha média, vai se movimentar mais na 
incubadora, tocar as superfícies dela e realizar movimentos repetitivos. 

A movimentação vai, aos poucos, tornando-se mais precisa e organizada, e o bebê vai 
adquirindo maior estabilidade. O posicionamento adequado facilita a postura de flexão e ajuda na 
movimentação mais adequada e amadurecida do bebê. Mesmo que não exista estabilidade 
postural, pode-se levar à estabilidade posicional, ou seja, o bebê, quando bem posicionado, 
consegue movimentos mais evoluídos. Quando sai da posição organizada, os movimentos são 
imaturos, desorganizados. Tudo isso deve ser discutido com a equipe que atende o bebê, e com os 
pais, com a finalidade de favorecer o desenvolvimento e a interação. 


3. Sistema de organização de estados: o bebê regula os estímulos externos pela mudança de 


seu estado de consciência (sono profundo, sono leve, sonolência, alerta, semialerta, choro). Os 
bebês prematuros, pela imaturidade e pelo ambiente de UTI, na maioria das vezes apresentam 
como característica irritabilidade com dificuldade na habilidade de regulação e tem um padrão 
de sono diferente do encontrado em bebês de termo (Cramer, 1987; Brazelton, 1988). 

4. Sistema de atenção/interação: pode ser exemplificado pela habilidade de entrar em alerta, 
permanecer em estado de atenção e utilizar esse estado para adquirir informações cognitivas, 
sociais e emocionais. É quando o bebê consegue entrar em contato com seu meio; esse estado é 
considerado o início do apego entre bebê e mãe. Ele é o mais esperado pelos pais, e é 
fundamental que o profissional tenha consciência de que o bebê necessita de maturidade, quadro 
clínico razoável e ambiente favorável para que seja possível a sua ocorrência, e que isso seja 
transmitido para os pais, com o intuito de levá-los a ter expectativas compatíveis com a fase de 
desenvolvimento do seu bebê. Não vai ser sempre possível levar o bebê ao estado de alerta nem 
mesmo o levar a permanecer em alerta por tempo prolongado. Se não forem definidas as 
condições reais do bebê, pode-se levá-lo a respostas no nível de seu funcionamento vital, como a 
alterações no seu padrão respiratório, tono e coloração. 

Há, normalmente, um balanço dos estados ou subsistemas, no caso de bebês a termo. Quando 
se trata de bebês hospitalizados e/ou com história de imaturidade, existe uma dificuldade de 
regulação para manter o funcionamento em equilíbrio, e esses bebês ficam bastante vulneráveis 
aos estímulos do meio ambiente. O fonoaudiólogo deve, portanto, ter muito cuidado durante a 
atuação direta com esses bebês hospitalizados. A atuação deve ocorrer para favorecer um 
desenvolvimento mais adequado, e não para desorganizar ainda mais os bebês. 


Atuação específica - trabalho com a função oromotora 


Habilidade oromotora no bebê e na criança 


Seria bastante simplista pensar no processo de alimentação somente em termos do 
mecanismo oral. 

Alimentação é um processo complexo que inclui nível de atenção, cognição, 
desenvolvimento motor e neurológico, vínculo com a mãe, maturação fisiológica, estado geral de 
saúde e medicações. Muitas dessas habilidades começam no útero, como já foi dito 
anteriormente, e desenvolvem-se no decorrer do início da infância (Morris e Klein, 1987; 
Arvedson e Brodsky, 1993; Cherney, 1994): 


* período pré-natal: deglutição e sucção já ocorrem; 
* período pós-natal (Tabela 1). O desenvolvimento da alimentação consiste na maturação e na 
integração de todos os componentes necessários para a alimentação normal. 


“ Tabela 1 Reflexos relacionados à deglutição presentes em recém-nascido a termo saudável 


GAG Toque na parte posterior da língua ou na faringe IX X Persiste 
Phasic bite Pressionando a gengiva v 9a 12 meses 
Protrusão de língua Toque na língua ou nos lábios xa 4 a G meses 
Procura Toque nos cantos da boca V. VII, XI, XII 3 a G meses 
Sucção (suckling) Toque do bico na boca ou na ponta da língua V. VII, IX, XII 6a 12 meses 
Deglutição Bolo na faringe VE VII, IX, XXI Persiste 
Lateralização Toque na lateral da língua VI IX.X, xt 6a7 meses 


Phasic bite: mordida fásica; GAG: reflexo de abertura de boca. 


* no período inicial (até 4 a 6 meses), a nutrição básica se dá por meio do leite humano ou de 
fórmula. Existe a possibilidade de intolerância a fórmulas à base de leite, hipersensibilidade à 
proteína ou intolerância à lactose. O leite de vaca não deve ser oferecido até o 6º mês, pois pode 
acarretar deficiência de ferro, anemia e sangramento do trato gastrintestinal. Os prematuros têm 
necessidades nutricionais diferentes; 

* como já foi citado, paralelamente ao movimento de humanização de Unidades Neonatais, 
também ocorreu na pediatria um grande progresso quanto ao conhecimento sobre o leite 
materno e seus benefícios. No Brasil, atualmente, tenta-se favorecer o aleitamento materno 
sempre que possível. 


Reflexos primitivos 

Bebês de termo saudáveis nascem com reflexos que são básicos para sua sobrevivência 
(reflexo de Moro, de Marcha, tônico cervical assimétrico e depois o simétrico, preensão palmar, 
de mordida, de vômito, entre outros). A maioria desses reflexos é assimilada à medida que o 
bebê desenvolve mais controle de seu corpo e do ambiente. Crianças com alterações 
neurológicas podem continuar a exibir esses reflexos além do período normalmente esperado. 

A persistência desses reflexos interfere no desenvolvimento da criança em todas as áreas, 
incluindo alimentação e deglutição. 


Alimentação (do nascimento ao 3º mês) 

Os lábios aproximam-se do bico, mas não ocorre um vedamento perfeito. Alguma perda de 
líquido pode ser notada. É comum um pouco de leite nas bordas labiais. 

Ocorre o suckling, que é o padrão de sucção inicial, caracterizado por anteriorização e 
posteriorização de língua. O bebê, nessa fase, não apresenta maturidade neurológica para 
movimentos mais refinados, e a língua preenche toda a cavidade oral. Todos os movimentos 
ocorrem de maneira associada. A língua movimenta-se de forma associada à mandíbula. A 
função é determinada tanto pela maturidade neurológica como pela anatomia e suas correlações. 

Atualmente, a partir de estudos realizados com a ajuda de alta tecnologia, assim como 
microcâmeras, filmadoras, ultrassonografia oral e equipamentos especialmente desenvolvidos 
para avaliar força e movimentação específica de língua, é sabido que, no padrão normal de 
sucção em recém-nascidos de termo, há pressão positiva e negativa. A ocorrência de ambas as 
pressões vai possibilitar uma mamada efetiva. Já os recém-nascidos pré-termo (RNPT) 
precisam apresentar maior evolução dos padrões de sucção para que apresentem as duas 


pressões e com isso tenham a possibilidade de uma alimentação por via oral mais adequada. 
Para uma alimentação no seio materno de forma efetiva, é essencial que as duas pressões 
ocorram, na medida em que nessa forma de alimentação o RN tem papel ativo, não sendo 
possível, por exemplo, a simples introdução do leite na cavidade oral e sua consequente 
deglutição (Eishima, 1991; Lemons e Lemons, 1996; Hayashi et al., 1997; Lau et al., 2000; 
Gewolb et al., 2001). 

Começou a ser dada grande importância também à avaliação da coordenação entre a 
sucção, deglutição e respiração, comumente alterada em casos de RNPT e mais 
especificamente nos que apresentam patologias crônicas respiratórias, cardiopatias e outras. Em 
bebês, a sucção, a deglutição e a respiração precisam ocorrer em conjunto, de maneira efetiva e 
com alta precisão em termos de duração e coordenação, para resultar em uma situação de 
alimentação segura e efetiva (Lefton-Greif e e McGrath-Morrow, 2007). Com o tempo, sucção 
não nutritiva e nutritiva tornam-se mais rítmicas e apresentam maior estabilidade quanto à 
duração dos grupos de sucções e pausas. Há um aumento na velocidade da sucção não nutritiva e 
na força da sucção nutritiva. Apesar de não existir evidência de modificações quanto à deglutição 
isoladamente, já se reconhece, portanto, que a coordenação da sucção com a deglutição evolui 
com a maturidade do bebê. Isso não significa que se deve aguardar a maturidade, pois pesquisas 
Já demonstraram que o trabalho terapêutico promove diferenças significativas. 

É observado o “canolamento” de língua (elevação das bordas laterais da língua) para a 
movimentação do bolo alimentar para a parte posterior da cavidade oral e ocorrência da 
deglutição. 

O reflexo de procura está presente e é sinal importante de prontidão para a mamada. Ele 
facilita a preensão do bico. 

O bebê vai apresentar grupos de sucções e pausas. O número de sucções por grupo pode 
variar em função da forma de alimentação (seio materno, bico ortodôntico ou não, furo pequeno 
ou alargado), da fome, consistência, temperatura etc. 

A laringe encontra-se bem elevada no recém-nascido e mais próxima à base da língua 
quando comparada com a do adulto. A forma de proteção mais importante das vias aéreas é o 
fechamento completo e automático da glote durante a deglutição. A epiglote, de acordo com 
alguns autores, não é essencial para prevenção de aspiração, apesar de ter um papel importante. 
Ela está acima da glote durante a deglutição, o que leva a direcionar o bolo a ser deglutido lateral 
e posteriormente em direção ao esfíincter esofágico superior. O reflexo de tosse é o primeiro 
mecanismo pós-natal de proteção das vias aéreas quando o lactente aspira ao deglutir. Ele está 
relacionado com a maturação dos reflexos primitivos de fechamento das vias aéreas 
(fechamento laríngeo). O risco de infecções pulmonares aumenta quando a aspiração ocorre 
sem uma resposta efetiva de limpeza das vias aéreas (tosse). No entanto, é comum ocorrer falha 
do reflexo de tosse em resposta à aspiração em crianças com história médica complexa 
caracterizada por condições neurológicas e disfagia (aspiração silenciosa). Aspiração silenciosa 
ocorre entre 90 e 100% em crianças que aspiram. Episódios recorrentes de aspiração podem 
interferir diretamente no crescimento normal e compensatório pulmonar, favorecendo 
inflamações crônicas e alterando o crescimento celular (Lefton-Greif e McGrath-Morrow, 
2007). 

A tuba auditiva no bebê encontra-se posicionada horizontalmente desde o ouvido médio até a 


nasofaringe. Esse aspecto estrutural contribui para aumentar a incidência de infecções de ouvido 
médio em bebês e crianças pequenas. Cuidados com o posicionamento durante e após a 
alimentação são fundamentais (Shelov, 1995). Conforme o bebê vai crescendo, a tuba 
movimenta-se para uma posição mais verticalizada e a incidência de infecções de ouvido médio 
diminui. 

A existência de bolsas de gordura na região das bochechas facilita a sucção, na medida em 
que o bebê não precisa fazer tanto esforço para adquirir o leite. Elas dão firmeza às bochechas e 
com isso proporcionam maior estabilidade ao sistema oromotor. 


Respiração 

A respiração é nasal até aproximadamente os 3 meses de vida. Depois, ela pode se tornar 
mista em função de alguma alteração anatômica e/ou funcional, o que prejudicará o 
desenvolvimento do bebê de forma geral. A epiglote contata o palato mole. A respiração não é 
sincronizada e flutua entre respiração abdominal e torácica superior. 

Durante a respiração, observam-se depressão da cavidade torácica e expansão do abdômen. 
Depressão do esterno pode suceder. O diafragma é puxado sem ocorrer outro controle muscular 
ativo para contrabalançar a ação. 

Cabe ressaltar que uma coordenação efetiva entre a respiração e a deglutição é fundamental 
para a sobrevivência, na medida em que essas funções dividem uma mesma passagem. A falta 
de coordenação pode interferir na proteção das vias aéreas, resultando em aspiração e possível 
problema pulmonar. Problemas pulmonares em pulmões ainda em desenvolvimento podem 
causar sequelas. 


Fala e linguagem 

Ocorre produção de vogais abertas durante episódios de choro e sons vegetativos durante a 
alimentação. 

No fim desse período ocorre a diferenciação do choro. 


Desenvolvimento do bebê de 4 a B meses 


Alimentação 

Os lábios começam a mostrar movimento mais ativo. É quando o lábio superior encosta na 
colher para retirar o alimento. 

O padrão de sucção evolui aos poucos. O número de sucções sucessivas aumenta. 

Existe uma maior coordenação entre sucção, deglutição e respiração. Raramente percebe-se 
o bebê dar pausas para respirar. 

Não há escape de líquido. 

Os movimentos de língua acompanham os movimentos de mandíbula. Por volta do 6º mês, os 
movimentos de língua e mandíbula começam a ocorrer de forma dissociada, o que é sinal de 
maior estabilidade da mandíbula, que acarretará movimentos mais precisos e diferenciados de 
língua. A excursão de mandíbula é, neste momento, mais reduzida. Esse desenvolvimento 


específico facilitará a alimentação com a colher. 

Existe o reconhecimento visual da colher, seio materno ou mamadeira. 

Anutrição primária continua a ser o seio ou a mamadeira. 

Aalimentação pastosa normalmente é oferecida a partir dos 6 meses. 

Cabe ressaltar a importância da introdução de alimentos com texturas e consistências 
adequadas a partir do 6º mês, para preparar o bebê para os sólidos. Não basta orientar ou 
incentivar o aleitamento materno exclusivo até esse estágio se não existir continuidade da 
conduta. Para garantir um adequado desenvolvimento das estruturas do sistema estomatognático 
e favorecer uma situação de alimentação adequada e hábitos saudáveis, é preciso que o bebê 
vivencie a etapa inicial de amamentação e, depois, o início e desenvolvimento da mastigação. As 
famílias precisam dessa orientação de forma completa e somente assim os resultados serão 
efetivos. 


Respiração 
Aos 6 meses, o bebê apresenta com mais frequência a respiração torácica. Permanece mais 
tempo numa posição ereta e desenvolve controle da musculatura abdominal. 


Fala e linguagem 

Aos 6 meses, existe variação das expressões faciais. O bebê já dá risadas, e o choro torna-se 
significativamente diferenciado. 

Há maior estabilidade de mandíbula. 

Ocorre a produção de vogais sustenidas e menos nasalizadas e algumas combinações de 
consoante/vogal. O bebê começa a imitar alguns sons. Ocorre o início do balbucio. 

Pode ocorrer a erupção do primeiro dente. 


Desenvolvimento oromotor em um contexto mais amplo 


Como foi possível perceber, a partir do desenvolvimento descrito anteriormente, de O a 6 
meses, o desenvolvimento oromotor ocorre em um contexto bastante amplo. Ele está vinculado 
aos status neurológico, nutricional, respiratório, motor global e vai facilitar o aparecimento da 
fala e linguagem (Morris e Klein, 1987; Arvedson e Brodsky, 1993; Xavier, 1996). 

O bebê apresenta inicialmente movimentos desorganizados, pouco direcionados e 
descontrolados. De forma gradativa, esses movimentos se tornam mais organizados, di 
Vai ser preciso uma base estável para ele desenvolver habilidades de movimento. Sem 
estabilidade, a mobilidade é menos controlada ou até impossível. Normalmente, as partes do 
corpo que desenvolvem estabilidade primeiramente são as partes centrais e proximais. A partir 
de uma estabilidade de base proximal, o bebê terá a possibilidade de maior mobilidade e mais 
refinamento em nível distal. 

O ambiente externo oferece inicialmente suporte ou estabilidade necessária para a criança 
atingir aos poucos maior controle ou estabilidade internos. Estabilidade interna ou postural é a 
forma de controle mais avançada e dinâmica. 





Muitas vezes, deve-se oferecer o suporte global necessário (estabilidade externa), para que o 
bebê consiga desenvolver movimentos finos mais adequados. 

A alimentação é uma habilidade motora fina, e o desenvolvimento da estabilidade e 
dissociação das partes envolvidas são primordiais na maturação das habilidades orais. 

O bebê passa a desenvolver estabilidade interna balanceando os movimentos de extensão e 
flexão em diversos planos e de forma gradativa. 


Atuação fonoaudiológica 


Hoje, em vários centros hospitalares, o médico encaminha para avaliação fonoaudiológica 
bebês com dificuldades de deglutição e alimentação. O encaminhamento pode também não ser 
feito, se o médico não acreditar na possibilidade de alimentação por via oral. Ou o 
encaminhamento pode ser tardio, sob o ponto de vista do desenvolvimento oromotor e global e 
não só da alimentação por via oral (Morris e Klein, 1987; Arvedson e Brodsky, 1993; Xavier e 
Bastivanji, 1994). 

Muitas vezes o encaminhamento é tardio por não haver um fonoaudiólogo atuando na rotina 
do hospital, onde, nesse caso, ele mesmo já definiria quais bebês precisariam ser avaliados assim 
que o quadro clínico de cada um deles permitisse, diminuindo as chances de retardar o início de 
um trabalho terapêutico quando necessário. 

Sob uma abordagem mais global, a alimentação é a consequência e não o objetivo do 
trabalho em si. Ao bebê ou à criança é dada a possibilidade do uso apropriado da boca, de 
exploração dos sistemas respiratórios e fonatórios, posicionamentos mais compatíveis com suas 
necessidades e de maior contato com os pais, na tentativa de proporcionar situações de interação 
mais efetivas. 

O ideal seria que o encaminhamento se desse o mais rápido possível, nos seguintes casos: 


* incoordenação de sucção e deglutição; 

* utilização de sonda gástrica; 

* sucção fraca; 

* falhas respiratórias e/ou durante a alimentação; 

* reflexo de vômito exagerado e episódios de tosse durante a alimentação; 
* prematuridade; 

* início de dificuldades de alimentação; 

* irritabilidade severa ou problemas comportamentais durante a alimentação; 
* subnutrição, baixo peso; 

* história de pneumonias; 

* quando existir preocupação com aspiração; 

* letargia durante a alimentação; 

* período de alimentação mais longo que 30 a 40 minuntos; 

* recusa inexplicável de alimento; 

* vômitos, refluxo nasal, refluxo gastroesofágico; 

* baba e/ou seu aumento. 


Avaliação e conduta 


A avaliação deve ocorrer no momento regular de alimentação do bebê. Como etapa inicial, 
deve-se: 


* questionar e pesquisar sobre a história familiar, a gestação, o ambiente; 

* ler o prontuário e discutir dúvidas com a equipe; 

* observar presença de sonda nasogástrica, orogástrica, gastrostomia ou outras; 

* observar a face do bebê (simetria, características estruturais); 

* observar tono, postura global e musculatura facial; 

* observar expressões faciais; 

* verificar estado comportamental do bebê durante a avaliação (sonolento, chora, em alerta, 
semialerta, com prontidão para a mamada). 


Palpação 


* Palpar ao redor da boca, mandíbula e bochechas; 

* verificar as estruturas intraorais (observar palato, posicionamento, tono e mobilidade de 
língua); 

* observar quais reações e reflexos ocorrem. 


Reflexos 


Observar reflexo de procura, de sucção, gag, mordida fásica, preensão palmar e deglutição. 


Padrões motores global e oral 


Observar os seguintes aspectos: 


* comportamentos indicativos de fome (recém-nascido ativo, estado de alerta, reclama); 

* postura e tono global; 

* membros superiores voltados ou não à linha média; 

* respiração (padrão estável/instável, movimentos acentuados de tórax e abdômen, saturação 
de oxigênio média, quedas de saturação); 

* sinais de estresse; 

* reações ao introduzir o dedo de luva para avaliar a sucção; 

* movimentos e tono de língua durante a sucção. Língua envolve o dedo enluvado com 
pressão e realiza movimentos de anteriorização e posteriorização, pressão positiva e negativa; 

* existência ou não de canolamento de língua; 

* ritmo de sucção; 


* padrões anormais (travamento de mandíbula, tremores de língua, tosse, excesso de 
salivação, soluços, espirros, etc.); 
* tempo que permanece sugando. 


A partir da avaliação inicial, e com os dados do bebê sobre seu quadro clínico e idade 
gestacional, discute-se com a equipe e opta-se por um trabalho de desenvolvimento do padrão 
oromotor através de sucção não nutritiva (SNN) ou de sucção nutritiva (SN). Em qualquer uma 
das opções, cabe ressaltar que a mãe deve ser chamada a participar sempre que possível, e a 
equipe de enfermagem também deve ser orientada. Dessa maneira, o bebê terá uma frequência 
maior de situações favorecedoras de um desenvolvimento mais adequado. A mãe do RN nesse 
momento já está familiarizada com a rotina da unidade neonatal e seus profissionais, já vem 
sendo orientada sobre a extração de leite e importância do aleitamento materno desde o 
nascimento e participa da rotina geral de seu recém-nascido. Em muitos hospitais, a mãe já 
vivencia a rotina de levar o bebê ao colo seguindo o projeto “mãe-canguru” ou alguma 
adaptação dele. Nessa etapa de avaliação e de trabalho com o padrão oromotor, a mãe ficará 
muito satisfeita por vivenciar as aquisições oromotoras de seu bebê, mesmo que ele ainda não 
esteja apto a sugar no seio materno (Rego, 2001). 

Não é rotina, na maioria dos hospitais do mundo, submeter bebês a exames objetivos, como a 
videofluoroscopia, para decidir sobre o início da alimentação por via oral. Em primeiro lugar, 
não se trata de uma medida de rotina basicamente por causa da radiação que receberiam 
durante o exame, na medida em que esses bebês passam por vários outros exames quando o 
quadro clínico é crítico no início. Em segundo plano, os custos do exame são altos e no Brasil 
ainda há poucos serviços de saúde que o oferecem. Outros exames, menos invasivos, como a 
nasofibroscopia e a ultrassonografia oral, têm sido estudados e utilizados em vários centros 
hospitalares no Brasil e no mundo. 

Consequentemente, para avaliar qual forma de alimentação e o tipo de intervenção 
necessária no nível de desenvolvimento oromotor, deglutição e processo de alimentação em 
bebês, vem sendo utilizada em maior escala a avaliação clínica comportamental ou avaliação 
clínica oromotora. 

Sugere-se que o bebê seja avaliado várias vezes durante a hospitalização. A avaliação 
frequente seria um seguimento de sua experiência de sucção e a não evolução durante a 
hospitalização já traria dados importantes quanto ao seu desenvolvimento futuro, como a 
necessidade de um seguimento mais frequente após a alta e outros. 

Por meio de uma avaliação clínica comportamental do desenvolvimento oromotor, é possível 
ter uma visão específica do desenvolvimento do bebê em questão, optar sobre o início da 
alimentação por via oral em alguns casos, modificar a prescrição por via oral quando necessário, 
iniciar e/ou continuar o estimulo de SNN (Berezin et al., 1993; Berbaum et al., 1983; Xavier, 
2002; Xavier, 2004). 

A avaliação permite verificar alterações comportamentais no decorrer da situação de 
alimentação e evidenciar as dificuldades e facilidades do bebê. 

Alguns aspectos são fundamentais para iniciar um trabalho mais específico e direto com 
bebês hospitalizados, como o quadro respiratório e o balanço calórico. 

O quadro respiratório estável é fundamental para a organização do recém-nascido, que 


precisa coordenar sucção, deglutição, respiração e postura (Casaer e Lagae, 1991). Assim que o 
quadro respiratório se estabiliza, o bebê apresenta melhores condições para uma sucção mais 
efetiva sem se desorganizar e, com isso, regredir o quadro geral. Portanto, um trabalho de SNN 
só deve ser iniciado a partir da melhora do quadro respiratório, quando o bebê se encontra sem 
controles nesse nível, ou pelo menos estável. 

Existem algumas exceções, como no caso de bebês com problemas respiratórios crônicos ou 
cardíacos, e então não se deve aguardar a melhora da doença para iniciar a atuação. Apesar de 
se tratar de um problema crônico, sempre se considera a dificuldade do bebê e são feitas 
adaptações para que ele consiga evoluir o mais adequadamente possível. A utilização de O 


superficial durante as mamadas é, muitas vezes, uma opção. Pode-se aí optar por algumas 
estratégias, como aumentar o número de situações de alimentação por dia, diminuindo a 
quantidade prescrita da dieta por mamada, assim se evitam mamadas longas, que aumentem a 
chance de estresse, e alteração do padrão respiratório, que, por sua vez, leva a alterações de tono, 
postura, sucção e deglutição. Deve-se ter maior preocupação com o fluxo, para que este não 
venha a alterar ainda mais a coordenação suçção/deglutição/respiração (S/D/R). Também podem 
ser utilizadas algumas estratégias para favorecer a força, assim como apoio na região das 
bochechas, apoio na região da mandíbula para diminuir a ocorrência de excursão exagerada e 
favorecer a eficiência do bebê. Estratégias para favorecer uma maior propriocepção oral e 
respostas mais efetivas na situação de alimentação podem ser incorporadas ao programa 
terapêutico sempre que necessário, em função das dificuldades específicas de cada bebê 
(variação de temperatura, textura, utilização de cotonetes, gaze e outros). Discutir com a equipe 
sobre a possibilidade de aumento calórico sem aumento do volume em alguns casos, para 
favorecer o ganho de peso sem dificultar a performance dos bebês na mamada, na medida em 
que muitos desses bebês começam alterar a coordenação entre deglutição, respiração e postura 
no decorrer da mamada, favorecendo episódios de risco, como aspiração, além de 
desorganização global, quedas de saturação e ganho de peso lento. 

Existem, também, casos de bebês que apresentam um nível cognitivo razoável, mas com 
quadro clínico ainda instável, em que também é importante algum tipo de intervenção, sempre 
considerando os sistemas de funcionam ento do bebê. 

Quanto ao balanço calórico (BC), cabe ressaltar que a imaturidade dos recém-nascidos 
prematuros não é somente em nível pulmonar, mas também quanto ao seu funcionamento global 
e comportamental, incluindo imaturidade gastrintestinal. Com a melhora clínica geral do RN e 
melhores respostas gastrointestinais, ele terá maiores condições de receber um aporte calórico 
elevado por via gástrica. 

Consequentemente, considera-se que o BC dá uma noção da maturidade do bebê no 
momento, podendo ser utilizado não só em casos de bebês com história de prematuridade. 
Berbaum et al. (1983) consideraram, em seu estudo com recém-nascidos, o BC de 115 cal/kg/ dia 
para se iniciar um trabalho de SNN. Eles levavam em conta as condições gastrintestinais. 

Algumas pesquisas mais recentes, assim como a prática clínica com os prematuros, levaram 
os profissionais a considerar como critério um BC com ao menos 90 cal/kg/dia, juntamente com 
um quadro clínico estável, para se iniciar um trabalho direto com o desenvolvimento da função 
oromotora (Xavier, 2002). 





Já é mundialmente reconhecida a importância do protocolo de avaliação para o 
estabelecimento de critérios para o início e desenvolvimento da alimentação por via oral em 
prematuros e/ou outros lactentes com dificuldades no processo de deglutição e alimentação. 

Existem várias avaliações já publicadas na literatura internacional e nacional, assim como o 
NOMAS (neonatal oral-motor assessment scale), de Braun e Palmer (1986), revisado por Case- 
Smith (1988); Casaer e Lagae (1991); Arvedson e Brodsky (1993);Cherney (1994); Xavier 
(1995), Neiva (2003) e outros. 

Segue resumo da avaliação de Xavier, que foi elaborada e utilizada na Unidade Neonatal da 
Santa Casa de São Paulo como forma de avaliação e acompanhamento de bebês sob o ponto de 
vista oromotor durante a hospitalização. Essa escala de avaliação foi posteriormente utilizada no 
trabalho de doutorado da autora (Xavier, 2002) e em vários outros estudos (Silva e Guedes, 
2010). A partir dessa avaliação, pode-se chegar a algumas conclusões e condutas, como à 
necessidade de se iniciar trabalho terapêutico/SNN, continuar a SNN, iniciar a via oral, suspender 
a via oral, sugerir dieta exclusiva por via oral, além de definir facilidades e dificuldades 
específicas de cada lactente em questão. 

Os aspectos avaliados nesse protocolo são bastante semelhantes aos também avaliados nos 
demais protocolos publicados na literatura. 

Segue resumo do protocolo: 


Volume de leite/BC (balanço calórico) 
Horário de início da mamada 
Prontidão para a mamada 

* estado de alerta (+1) 

* choro (+1) 

* reflexo de procura (+1) 

* reflexo de sucção (+1) 


Tono 

* normal (+1) 

* rebaixado (-1) 
* hiper (-1) 


Estado de consciência no início da mamada 
* sonolento (0) 
* dormindo (-1) 


Postura no início da mamada 

* estável sem apoio (+1) 

* estável com apoio (0) 

* instável/tremores/desorganização (-1) 

* leva mãos em direção à linha média (+1) 
* leva mãos à face (+1) 

* preensão palmar (+1) 


Sucção 

* não apresenta sucção (-1) 

* sucção esporádica (-1) 

* apresenta grupos de sucções (+1) 

* quantas sucções para cada pausa (média) 

* apresenta pausas (+1) 

* pausas longas (-1) 

* coordenação de grupos de sucções/pausas/respiração (+1) 

* é preciso ajudar a dar pausas para o RN não se desorganizar (-1) 
* travamento de mandíbula (-1) 

* tremores de mandíbula (-1) 

* excursão exagerada de mandíbula (-1) 

* falta de coordenação de movimentos de mandíbula com língua (-1) 


Grau de força de sucção 
* forte (+1) 
* média (0) 
* fraca (-1) 


Variação no ritmo de sucção 
sim (-1) 
não (+1) 


Movimentação de língua 

* protrusão acentuada de língua (-1) 
* suckling organizado (+1) 

* retração de língua (-1) 

* incoordenação de movimentos (-1) 
* tremores (-1) 

* canolamento de língua (+1) 

* língua alargada (-1) 


Refluxo 
sim (-1) 
não (+1) 


Variação na força de sucção 
sim (-1) 
não (+1) 


Escape de leite 
sim (-1) 
não (+1) 


Variação de tono global 
sim (-1) 
não (+1) 


Alteração respiratória 
sim (-1) 
não (+1) 


Outros sinais de estresse 
sim (-1) 
não (+1) 


Adormece durante a mamada 
sim (-1) 
não (+1) 
Eficiência 

sim (+1) > 3 mL/min 
não (-1)< 3 mL/min 





Horário do fim da mamada 
Tempo que permanece sugando 
Tempo total de alimentação 
Total de (+) 

Total de (-) 


Conduta: 

* iniciar SNN 

* continuar SNN 

* iniciar via oral (VO) 

* quantidade por VO 

* suspender VO 

* escore (+) escore (-) — Contagem de pontos 


Dbservações 

Paralelamente à análise qualitativa dos itens avaliados, sugere-se a utilização dos escores, que 
quantificam a avaliação, facilitando a visualização do estágio de desenvolvimento de sucção em 
que o bebê se encontra (Xavier, 2002). Os bebês evoluem na SNN e iniciam a alimentação por 
via oral com o padrão de sucção já adequado. Os bebês que passaram por programa terapêutico 
(realização de sucção não nutritiva, 2 vezes ao dia) apresentaram, em média, no início do 
trabalho terapêutico, escores positivos de 11,28 e negativos de 4,56. No fim do trabalho 
terapêutico, definido pelo padrão adequado de sucção, os bebês apresentaram 18,04 positivos e 
1,88 negativos, em média. No início da via oral, houve um declínio, em que obtiveram média de 


16,00 positivos e 2,56 negativos, com um escore novamente mais elevado no fim da via oral 
(17,91 positivos e 1,31 negativos). 

Ao se comparar com lactentes que não passaram por avaliação fonoaudiológica e trabalho 
terapêutico antes de iniciar a via oral, observaram -se diferenças que revelaram que os lactentes 
não trabalhados e avaliados pela equipe de fonoaudiologia nessa transição iniciavam a via oral 
ainda sem condições, favorecendo a ocorrência de episódios de estresse, desorganização e riscos 
de aspiração. 

A transição da alimentação de sonda gástrica para via oral em prematuros e lactentes com 
dificuldades de deglutição deve ser realizada seguindo critérios, etapas e avaliações específicas 
para que esses bebês atinjam a via oral de forma segura. 


Condutas a serem tomadas a partir da avaliação inicial 


Na medida em que o bebê apresenta um quadro clínico razoável, sob o ponto de vista 
respiratório, e um balanço calórico também de, no mínimo, 90 cal/kg/dia, ele deve ser avaliado. 
Ao ser avaliado, quando se observam várias alterações sob o ponto de vista oromotor e da 
situação de alimentação em si, opta-se por iniciar um trabalho de desenvolvimento da função 
oromotora, denominado trabalho terapêutico. Utiliza-se a técnica de SNN inicialmente, com as 
variações e especificidades necessárias para cada caso, para depois iniciar a SN, ou alimentação 
por via oral propriamente dita. Na tese de doutorado da autora, 78% dos lactentes avaliados 
(prematuros) necessitaram de trabalho terapêutico para que pudessem iniciar, posteriormente, a 
via oral de forma segura. Ou seja, a grande maioria ainda não se encontra em condições 
favoráveis sob o ponto de vista oromotor para iniciar a via oral sem riscos. A atuação do 
fonoaudiólogo faz-se absolutamente necessária com a população de risco. 


A SNN traz vários benefícios para o bebê: 


* leva à adequação da musculatura oral; 

* facilita a associação da sucção com a saciedade; 

* facilita a digestão; 

* altera os estados de vigília; 

* leva a uma maior oxigenação durante e após as mamadas; 

* deve ser associada à hora das mamadas; 

* leva a um maior ganho de peso e o bebê recebe a mesma quantidade calórica; 
* possibilita uma transição para alimentação por via oral mais rápida e fácil; 

* leva à alta hospitalar mais cedo. 


Trabalho terapêutico - condutas na realização da SNN (Figura 2) 








Figura 2 Recém-nascido prematuro durante situação de SNN. Recebe leite por sonda nasogástrica enquanto é estimulado 
com dedo de luva com um pouco de leite para aumentar a propriocepção. Encontra-se em decúbito lateral direito, leve 
inclinação do colchão e apoio nas costas para conseguir permanecer nessa posição. Já movimenta os membros em direção 
à linha média, mas o tônus ainda é alterado. Não consegue ainda fear com olhos abertos durante toda a mamada. 


O bebê deve ser posicionado em decúbito lateral, com inclinação e suporte necessário para 
que fique estável nessa posição. Deve-se tentar promover uma posição de flexão que facilite a 
performance de sucção e o desenvolvimento global do bebê. A SNN pode ser iniciada quando o 
bebê ainda se encontra na incubadora, desde que sejam respeitados os critérios citados 
anteriormente. Quando ele já estiver mais evoluído em seu padrão de sucção, na SNN, opta-se 
(quando possível clinicamente) por retirá-lo da incubadora e levá-lo ao colo materno. O bebê é 
então posicionado próximo ao seio materno, possibilitando o contato de pele, experiência olfativa 
e um posicionamento mais elevado, preparando-o para a sucção nutritiva propriamente dita. 

O bebê é tocado, acariciado antes de receber o leite por gavagem. São realizados toques em 
todo o corpo e na face. Ele é posicionado e lhe é oferecido o dedo mínimo envolvido por luva, 
para iniciar seu aprendizado enquanto recebe o alimento pela sonda. O fonoaudiólogo atualmente 
realiza a SNN por meio da utilização do dedo mínimo enluvado, para melhor avaliação dos 


movimentos e tono de língua do bebê. Deve-se molhar o dedo de luva com solução glicosada ou 
leite, com a finalidade de promover mais estímulo e propriocepção para o bebê. 

Essa experiência tem se mostrado bastante importante para a evolução de bebês 
hospitalizados. O bebê evolui gradativamente: diminui a instabilidade, os movimentos adquirem 
maior precisão, permanece mais tempo em alerta, os movimentos de língua e mandíbula se 
tornam mais coordenados, existe maior coordenação entre sucção, deglutição, respiração e 
padrão postural. O bebê torna-se mais receptivo na hora da mamada, e a mãe fica muito 
contente em poder participar e também colaborar para a evolução do recém-nascido. 

A evolução é individual e depende do progresso do bebê sob os aspectos avaliados para 
ocorrer o início da alimentação via oral. Podem ser realizadas algumas graduações para 
preparar melhor o bebê para a SN, como elevá-lo na incubadora, em decúbito dorsal, para que 
se acostume com o novo posicionamento, ainda na SNN, pois, quando iniciar alimentação por via 
oral, esta será a posição adequada. Inicialmente, o bebê pode alterar o padrão respiratório, pois 
ele não tem musculatura abdominal suficiente para contrabalançar, além de apresentar maior 
dificuldade para permanecer com os membros superiores voltados à linha média e à face 
quando nesta posição. Depois de adaptado a essa posição durante a SNN, pode-se iniciar a 
alimentação via oral gradativamente. 

O posicionamento durante e após as mamadas, além de facilitar o equilíbrio, simetria e 
desenvolvimento neurológico global, deve favorecer o desenvolvimento gastrointestinal. Estudos 
recentes sugerem que o RNPT seja colocado em decúbito lateral direito para a alimentação por 
gavagem e após 1 hora da oferta da dieta, o posicionamento em decúbito lateral esquerdo (Van 
Wijk, 2007). 

Será preciso muita atenção aos sinais sugestivos de refluxo, assim como: espirros, soluços 
frequentes, ruminação, sucção nasal constante, regurgitação, entre outros, para, junto com a 
equipe de saúde, modificar posicionamentos, forma de alimentação, volume da dieta, intervalos 
entre as dietas, medicações etc. 

Morris e Klein (1987) relatam o uso de gaze embebida com leite e/ou de um adaptador à 
chupeta, com a finalidade de controlar o fluxo e, com isso, favorecer uma melhor coordenação 
entre S/D/R inicialmente. Hoje, o fonoaudiólogo utiliza a técnica sucção sonda-dedo (ou finger- 
feeding), em que uma seringa com sonda calibre quatro é acoplada ao dedo mínimo enluvado, e 
o fluxo de leite pode ser controlado de maneira bem gradativa, de acordo com a necessidade 
individual do bebê. Controla-se o fluxo a partir do posicionamento da sonda contra a gravidade ou 
não e da quantidade de leite na seringa. O bebê adapta o padrão oromotor já desenvolvido 
durante o trabalho terapêutico de SNN, mas agora com um fluxo de leite. Assim que o lactente 
apresenta condições de iniciar a via oral com segurança, essa técnica não é mais necessária, já 
que foi inicialmente desenvolvida pensando em lactentes com dificuldades na coordenação entre 
S/DIR e não para ser utilizada como rotina, na medida em que nem todos os lactentes necessitam 
dela. 

Hoje, alguns hospitais no Brasil, nos quais não é permitido o uso de mamadeiras e chupetas, 
têm utilizado o finger-feeding no lugar da alimentação por via oral quando a mãe não se encontra 
para oferecer o seio materno. A utilização da técnica, nessas situações, visa evitar a utilização do 
“copinho”, utensílio sugerido nos IHAC em substituição e/ou complemento do seio materno. A 
utilização do “copinho” tem sido muito discutida na literatura nacional, existindo muitas 


controvérsias e poucas pesquisas que confirmem sua eficácia. 

No início da transição para a via oral, quando o lactente já passou por trabalho terapêutico 
anteriormente, a sonda gástrica não deve ser retirada. Esta só deverá ser retirada quando o bebê 
já consegue receber toda a prescrição de leite por via oral, o que pode levar alguns dias. 
Diminui-se gradativamente o complemento por sonda, de acordo com a performance oral do 
bebê, e é feito um controle de seu ganho de peso diário. Nesta etapa, o lactente não deverá 
perder peso. Se ocorrer a perda de peso nesse momento, provavelmente é porque o lactente não 
recebeu o complemento necessário por sonda. Assim que a sonda é retirada, sugere-se que o 
lactente seja alimentado em seio materno em intervalos de 2 horas. Intervalos longos tendem a 
não favorecer o desenvolvimento e ganho de peso de prematuros, além de facilitar a ocorrência 
de refluxo. Eles irão, no decorrer de algumas semanas, desenvolver mais força de sucção e 
eficiência nas mamadas. Várias estratégias podem ser utilizadas nesse momento para favorecer 
maior ganho de peso dos prematuros em especial, como oferta de um seio por mamada, 
massagear a mama para extração do leite inicial (antes da mamada, para que o prematuro possa 
ingerir o leite posterior, mais rico em gordura e favorecedor de maior ganho de peso) pega 
adequada, entre outras. A preferência será sempre da exposição do prematuro ao seio materno, 
quando possível. 

Anos atrás, muito pouco se sabia sobre a performance de prematuros em seio materno, na 
medida em que as mamadeiras dominavam as unidades neonatais e havia suposições em relação 
à possível perda de peso no caso da amamentação de prematuros. Hoje é conhecido que a 
amamentação bem direcionada, com o prematuro que já passou por trabalho terapêutico e que, 
de acordo com as avaliações e acompanhamento fononaudiológico, tem condições (padrão 
oromotor compatível com seio materno), não o fará perder peso nem o desorganizará. Inclusive 
terá menos riscos de aspiração e de ocorrência de cansaço. Na mamadeira, ele terá muitos 
riscos se ela não for adequadamente escolhida, e sua oferta, bem orientada. Cabe ao profissional 
definir com precisão o padrão oromotor do lactente para eleger a forma de alimentação mais 
compatível com suas habilidades e disposição familiar. A prática fonoaudiológica e algumas 
pesquisas específicas já mostraram que não são todos os lactentes que apresentam um padrão- 
ouro, ou seja, que conseguem superar suas dificuldades iniciais e mamar no seio materno com 
eficiência, funcionalidade e ganho de peso (Moreira e Xavier, 2007). Os prematuros não fazem 
parte de um grupo homogêneo de lactentes. Existem os prematuros com doenças crônicas 
respiratórias, cardíacas, refluxo, com síndromes e, para cada caso, estratégias específicas que 
visem à qualidade de vida e ao bem-estar da família devem ser pensadas. Autores relatam a 
importância de estudar o aspecto nutricional (Arvedosn e Brodsky, 2002), condição básica para o 
desenvolvimento. Ou seja, o fonoaudiólogo precisa desenvolver técnicas, utensílios e estratégias 
que favoreçam o ganho de peso, na medida em que se trabalha com lactentes de baixo peso, que 
têm maiores chances de aquisição de infecções, desnutrição, hospitalizações, atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor e outros problem 








Controvérsias 


Existem diversas opiniões em relação aos tipos de sondas utilizadas (Figura 3). É de comum 


acordo que a sonda nasogástrica (SNG) e a orogástrica (SOG) tendem a prejudicar toda a 
mucosa por onde passam, também, o desenvolvimento oromotor do bebê, quando utilizada por 
tempo prolongado. Muitos serviços optam pela sonda orogástrica inicialmente, porque grande 
parte dos bebês apresenta alguma dificuldade respiratória, e a sonda nasogástrica comprometeria 
a utilização de uma das narinas. Alguns autores acreditam que a sonda nasogástrica pode ser 
mais prejudicial para o desenvolvimento do processo normal de deglutição do que a sonda 
orogástrica. Outros também observaram alterações em nível oromotor em bebês que utilizaram 
somente a sonda orogástrica. Na realidade, ainda faltam pesquisas nessa área. Nos últimos anos, 
alguns autores têm investigado as diferenças específicas entre SOG e SNG, e mostram 
interferências sugestivas da presença da SOG na saturação de oxigênio durante a estimulação da 
SNN. Outros relatam não haver diferença estatística na ocorrência de bradicardia, apneia e 
desaturação em RNPT que utilizam SNG e SOG. Ou seja, alguns estudos recentes não apóiam a 
crença amplamente difundida de que a rota nasal para a colocação dos tubos de alimentação 
prejudica a estabilidade respiratória em RNPT. Mais estudos científicos serão necessários (Nadir, 
2007; Margotto et al., 2010; Nunes e Bianchini, 2011). 








Figura 3 Tipos de sondas. A) Nasogástrica, B) orogástrica e D) gastrostomia. 
Fonte: adaptada de Morris e Klein, 1987 


Na atuação fonoaudiológica específica, durante a fase de hospitalização, observa-se que os 
bebês evoluem no padrão de sucção e deglutição tanto com a sonda orogástrica como com a 
nasogástrica. 

Se, na atuação do fonoaudiólogo, percebe-se alguma dificuldade em relação à sonda gástrica 
utilizada pelo lactente, cabe a discussão do profissional com a equipe sobre outras possibilidades. 

Cabe também ressaltar que é fundamental que a SOG se situe sempre na linha média e nunca 
nas bordas laterais labiais, o que levaria a um padrão alterado de movimentação de língua, 
canolamento, organização do bolo alimentar, etc. É preciso colaborar para o desenvolvimento do 
senso de linha média do bebê não só em nível motor global, como também em nível motor fino, 
favorecendo, posteriormente, a organização do bolo alimentar e disparo do reflexo de deglutição. 

O fonoaudiólogo é o profissional apto a direcionar o “desmame” da sonda, mas é preciso que 


os demais profissionais da equipe e os pais saibam que a utilização de sonda por certo tempo traz 
benefícios para o bebê, pois ele continua a receber os nutrientes necessários sem fazer o esforço 
muitas vezes requisitado pela alimentação via oral, que pode levá-lo à perda de peso ou ao ganho 
de peso mais lento. 

O bebê que é estimulado e permanece com a sonda até adquirir um padrão oromotor 
adequado, para então iniciar o treino de via oral, realiza a transição completa para a via oral 
exclusiva em poucos dias (Xavier, 2002). O bebê permanece hospitalizado por menos tempo 
quando passa por trabalho terapêutico para a transição da alimentação de sonda para via oral, 
além de receber alta em melhores condições. Não se deve aguardar a maturidade apenas 
(avanço da idade gestacional), na medida em que a experiência terapêutica modifica o padrão 
oromotor. 

Há casos em que o bebê não consegue fazer o “desmame” da sonda em pouco tempo, por 
alguma questão de ordem neurológica, malformação, problemas crônicos, etc., e, então, a opção 
pode ser a gastrostomia. Esse procedimento requer intervenção cirúrgica, na qual uma sonda é 
inserida diretamente na parede do estômago. Normalmente, a evolução desses casos é mais 
lenta, mas não significa que, posteriormente, esses bebês não possam se alimentar pela boca. É 
extremamente necessário que se realize um trabalho de exploração, propriocepção e 
normalização das reações em nível oromotor para um melhor desenvolvimento global, de 
comunicação e oromotor. A alimentação por via oral é, nesses casos, uma consequência e não o 
objetivo da intervenção. 

Um tópico bastante atual e que merece reflexão é a utilização do complemento. Existem 
muitas controvérsias sobre o uso do copo como complemento das mamadas em seio materno, 
assim como da utilização de mamadeiras. 

Cabe, também, discutir o fato de que não se pode confundir complemento com alimentação 
por via oral. De-pendendo da quantidade que o lactente receba pelo “copinho”, o complemento 
deixa de ser complemento e passa a ser a forma de alimentação principal. Ou seja, nesse caso, o 
utensílio inicialmente proposto para certa finalidade (forma específica de complemento para 
evitar o desmame precoce) leva ao desmame. E, hoje, ainda não se têm dados na literatura que 
definam o que essa forma de alimentação no período inicial de vida poderia acarretar para o 
desenvolvimento global e oromotor, já que ainda é muito recente e possui poucos estudos 
longitudinais. 

É preciso entender claramente as razões que podem levar o lactente a não conseguir obter 
toda a quantidade de leite prescrita por via oral, para que se possa optar, de forma segura, pelas 
estratégias e formas de alimentação que mais favoreçam o seu desenvolvimento e ganho de 
peso. É um problema de fluxo/produção de leite materno, tipo de bico que não favorece o RN, 
cansaço do RN no decorrer da mamada, pouca força de sucção para conseguir obter a 
quantidade necessária em tempo hábil, falta de prontidão nas mamadas e de sustentação da 
sucção por tempo necessário, alteração na coordenação entre S/D/R ou outras especificidades. 

Para complementar o raciocínio relacionado à utilização de complemento, é preciso entender 
que, quando o RN é exposto ao seio materno (SM) e termina a mamada, ele finalizou. Não se 
deve complementar a mamada com outro utensílio, qualquer que seja este, por via oral. Se o 
profissional define que a mamada precisa ser complementada, cabe aqui um comentário muito 


importante: não se deve complementar a mamada em SM com outro utensílio seguidamente por 
via oral. O complemento ofertado sempre seguido ao SM fará com que o RN internalize que a 
mamada é composta por duas etapas (SM + complemento por via oral). Seu cérebro capta essa 
informação rapidamente e ele sempre vai requisitar o complemento após o SM, o que vai 
favorecer o desmame precoce. Quando a mãe não oferta seguidamente o complemento (copo 
ou mamadeira), o RN não internaliza da mesma forma. Ele vivencia mamadas em SM (sem 
complemento), e mamadas com outro utensílio, aumentando a chance de permanecer em SM 
até conseguir SM exclusivo. A experiência prática vem mostrando esse resultado. Se o RNPT 
encontra-se hospitalizado, o complemento ideal seria a sonda. 

A IHAC visa à mudança na rotina e nas condutas dos hospitais “Amigos da Criança” e 
naqueles pretendentes ao título, favorecendo o aleitamento materno exclusivo (AME) 
prolongado. Inicialmente, os critérios para garantir e promover o AME eram estabelecidos com 
bebês a termo saudáveis. Posteriormente, esses critérios e procedimentos passaram a ser 
utilizados em RN e RNPT em UTI neonatais. Deve-se ressaltar a importância e necessidade de 
critérios específicos para essa população. O embasamento sobre o desenvolvimento normal é 
fundamental para que se desenvolvam técnicas e procedimentos específicos de acordo com as 
habilidades e alterações observadas. Não se pode, porém, generalizar os cuidados e 
procedimentos para todos os bebês. Atualmente, o copo como complemento vem sendo utilizado 
com maior frequência com a população de RNPT, exatamente por apresentar maior dificuldade 
na transição da alimentação de sonda gástrica para via oral exclusiva. No entanto, essa é uma 
população de risco para problemas de deglutição e com risco elevado de aspiração de leite, 
desorganização geral do padrão oromotor e outros. É fundamental que o fonoaudiólogo adquira 
embasamento teórico e prático para discutir com os demais profissionais da equipe de saúde 
sobre essa questão ainda tão controversa. 


Alta hospitalar 


A alta hospitalar deve ocorrer quando o bebê estiver com um padrão adequado de 
alimentação, e a mãe, orientada e tranquila com relação a essa situação. 

A mamada precisa ser, nesse momento, funcional, ou seja, o bebê deve ser eficiente, não 
deve demorar demais para adquirir a quantidade de leite necessária para ele (o tempo de 
mamada não deve ultrapassar 20 a 30 minutos em SM), além de que tem de apresentar padrão 
adequado de sucção, deglutição, respiração, postura e ganho de peso diário. 

Amãe já deve ter vivenciado várias situações de alimentação com seu bebê e já deve ser 
capaz de reconhecer possíveis sinais de estresse e desorganização do bebê para evitá-los ou para 
interromper a mamada se surgirem em casa. Orientações específicas relacionadas ao 
funcionamento individual do bebê devem ser dadas. A mãe deve estar com prática nas técnicas 
de amamentação vivenciadas na unidade neonatal/UTI para poder transformar essa situação, 
que inicialmente gerou tensão, em algo prazeroso para ela e seu bebê. 

Seria fundamental que esses bebês considerados de risco fossem acompanhados após a 
hospitalização também em nível fonoaudiológico, para um melhor conhecimento de seu 
desenvolvimento, detecção precoce de crianças que necessitem de intervenção mais direta ou 


orientação a pais no decorrer do acompanhamento. Várias pesquisas mostram alterações globais 
de desenvolvimento, como atraso motor relevante, paralisia cerebral e deficiência auditiva como 
sequelas nesses bebês considerados de risco; timbém mostram, como sequelas menos evidentes, 
alterações de fala, de linguagem, de desenvolvimento cognitivo, dificuldades de aprendizagem, 
problemas comportamentais e outros (Andrada, 1989; Azevedo, 1993;Bassetto, 1994; Xavier e 
Cardinalli, 1995; Xavier, Taques e Alves, 1996; Isotani, 2008). 

É de extrema importância que programas preventivos, educativos e de intervenção, não só na 
fase hospitalar como também no seguimento desses bebês denominados de risco, sejam 
desenvolvidos. Esse período inicial é básico para a qualidade de saúde e desenvolvimento em 
todas as outras fases da vida. Cabe ao fonoaudiólogo investir nessa formação e atuação, além de 
conscientizar outros profissionais e a população em geral sobre essa nova possibilidade de 
atuação. 
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Introdução 


A deglutição é um processo dinâmico que exige a coordenação de, aproximadamente, 26 
pares musculares e 5 nervos cranianos, entre eles, os músculos dos lábios, língua, palato, faringe, 
laringe e esôfago, além dos nervos trigêmeo, facial, glossofaríngeo, vago e hipoglosso, bem 
como dos segmentos torácicos e cervicais envolvidos nos movimentos do tórax. Didaticamente, 
divide-se a deglutição em fases: oral, faríngea e esofágica. 

É na fase oral que vai ocorrer a preparação do alimento de acordo com as suas qualidades, 
como o volume, a consistência, a densidade, o grau de umidificação, etc. Depois de preparado, o 
bolo deverá ser posicionado sobre a língua, na qual sofrerá o efeito das estruturas 
osteomusculoarticulares para a ejeção oral, momento em que, com as paredes bucais ajustadas, 
o escape anterior bloqueado e a língua em projeção posterior, ocorrem a pressão propulsiva de 
condução do bolo e pressurização da faringe. Três nervos encefálicos possibilitam o controle 
eferente da fase oral da deglutição: VII, XII e V. Na efetivação do controle sensorial, entram em 
ação o V, VII e IX pares cranianos, tal como esquematizado na Tabela 1. 


* Tabela 1 Controle sensorial da fase oral da deglutição 


Sensorial Motor 
V (forma e textura) Boca Vil 

Vil e IX (paladar) Língua XI 

V (posição da ATM). Mandíbula V 


No primeiro tempo da etapa involuntária da deglutição, tem início a sua fase faríngea, na qual 
ocorre o direcionamento da ejeção oral, impedimento da dissipação da pressão gerada por essa 
ejeção, bloqueio das vias aéreas contra a permeação dos volumes deglutidos, aumento da 
pressão em orofaringe e impedimento do escape nasal. Com a rinofaringe e a cavidade bucal 
seladas e a orofaringe com alta pressão, o bolo migra para a laringofaringe, promovendo 


ampliação provocada especialmente pela elevação e anteriorização do hioide e da laringe, que se 
afastam da coluna cervical, desfazendo o pinçamento do segmento distal da laringofaringe, 
diminuindo a resistência e facilitando a passagem do bolo. A epiglote é projetada em sentido 
posterior, e a constrição sobre a estrutura evertida permite que sua extremidade livre separe a 
orofaringe da laringofaringe, após a passagem do bolo deglutido, provocando o aumento da 
resistência de vias aéreas, expansão da transição faringoesofágica (EES) e progressão do fluxo 
para o esôfago. Nesse momento, hioide e laringe retomam a posição de repouso, a transição 
faringoesofágica se fecha e o tempo esôfago-gástrico acontece. Na Tabela 2, resume-se o 
controle neural da fase esofágica da deglutição. 


* Tabela 2 Controle neural da fase esofáfica da deglutição 


Sensorial Motor 
X (n. laríngeo sup) EES X 
X (n. laríngeo recor) EEI X 
X (ramos torácicos) EEI X 


n: nervo; sup: superior; recor: recorrente. 


A fase esofágica ou também conhecida como esofagogástrica tem início quando o bolo 
deglutido, transferido da faringe para o esôfago percorre a luz desse órgão a uma velocidade 
média de 3 a 5 cm/seg, até penetrar o estômago por meio de movimentos peristálticos. 

Durante todo o trajeto do bolo, desde a cavidade bucal até que atinja o estômago, o que 
acontece é um jogo muito equilibrado de pressões e resistências que se sucedem e combinam 
em concomitância com o trajeto do bolo, que deve ser conduzido pelo sistema digestório e 
evitado pelo sistema respiratório. 


Os distúrbios da deglutição podem se apresentar com alteração em qualquer uma dessas 
fases isoladamente ou em combinação entre elas. Estima-se que no adulto ocorram entre 203 e 
1.008 deglutições ao dia, com média de 585 episódios a cada 24 horas. A alimentação oral deve 
ser um processo eficiente na preparação e transporte do alimento desde a boca até o estômago e 
deve favorecer a preservação da energia, contribuindo, assim, para o crescimento e o 
desenvolvimento da criança. Além disso, deve ser um processo seguro, impedindo a penetração 
e aspiração de alimentos e secreções nas vias aéreas, preservando, dessa maneira, a função 
respiratória. Para que todos esses objetivos sejam alcançados, devem ser observadas a 
integridade das estruturas anatômicas, bem como a integridade funcional dos órgãos envolvidos 
em todo o processo. 


Deglutição na vida intrauterina 


Os primeiros sinais de movimentos de deglutição surgem ao redor da 102 semana de vida 
intrauterina. A partir daí, o feto segue “treinando” e desenvolvendo diferentes habilidades 
sensitivas e motoras relacionadas à deglutição, tendo como objetivo final apresentar um 
mecanismo de alimentação maduro e seguro na fase neonatal. A deglutição, durante a vida 
intrauterina, tem também papel fundamental na regulação da circulação do líquido amniótico. 
Quando ocorre o nascimento, a modificação fisiológica brusca, advinda com a função 
respiratória, faz com que o bebê, que há pouco deglutia dentro de um ambiente líquido e não 
apresentava necessidade de ter ar nos pulmões, passe a coordenar a deglutição com os 


movimentos respiratórios. 


Controle neural da deglutição 


O padrão central das atividades relacionadas à deglutição e respiração incluem mecanismos 
voluntários e reflexos que são supridos por informações periféricas originadas em receptores 
localizados no trato aerodigestivo. Dessa forma, mudanças nas características do bolo alimentar, 
tais como na textura, volume ou temperatura, podem modular o processo de deglutição. Admite- 
se que redes adaptadas de interneurônios, chamadas de geradores de padrão central (CPG — 
central pattern generators), ativem e modulem neurônios motores em resposta aos estímulos 
sensoriais obtidos pelos receptores periféricos. Estudos experimentais evidenciaram que núcleos 
de pares cranianos envolvidos no processo de deglutição, como o V, VII e XII, determinam o 
ritmo de sucção, mesmo que um grupo neural esteja separado do outro. Esses grupos neuronais 
são coordenados a trabalharem conjuntamente a partir do fim da gestação e início da vida 
extrauterina. Os estímulos gerados pelos CPG são distribuídos para vários segmentos da 
formação reticular e, a partir daí, para neurônios motores periféricos que executarão as ordens 
centrais, como aqui exemplificado o ato de sucção. De forma análoga, os CPG envolvidos na 
mastigação localizam-se na região cranial dos núcleos motores do V e VII pares cranianos. 


Coordenação entre respiração e deglutição em crianças 


Beber, comer, deglutir e respirar são comportamentos motores intimamente relacionados e a 
deglutição tem um padrão dominante sobre a respiração em indivíduos normais. A deglutição 
sempre interrompe a respiração em neonatos e crianças. A interrupção da respiração durante a 
deglutição é conhecida por apneia da deglutição e ocorre pelo fechamento do esfincter laríngeo, 
que impede a penetração do alimento na via respiratória baixa, e pela inibição dos movimentos 
respiratórios estimulados pelos CPG. A coordenação entre a respiração e a deglutição é definida 
pelo ponto em que a apneia ocorre em relação à fase do ciclo respiratório. Em geral, a 
deglutição ocorre durante a fase expiratória do ciclo. Em adultos, até 95% dos episódios de 
deglutição ocorrem na fase expiratória, enquanto isso ocorre em apenas 39% dos RN. A pausa 
respiratória dura entre 0,5 e 1,5 segundos para que o processo de deglutição se complete e o ciclo 
respiratório de reinicie. O padrão aceito como mais eficiente e seguro para a deglutição nutritiva 
de crianças saudáveis e nascidas a termo é que a deglutição ocorra pouco antes do término da 


fase expiratória do ciclo respiratório. Segue-se à deglutição um breve período do ciclo expiratório 
final. Mais raramente, algumas crianças normais podem iniciar a deglutição na transição entre 
expiração e inspiração. 

Desvios desses padrões devem ser observados como fator de risco para aspiração. Muitas 
crianças prematuras apresentam problemas respiratórios, que podem interferir na fisiologia da 
deglutição. A coordenação entre sucção-deglutição e respiração é observada quando a criança 
aceita alimentação oral sem apresentar sinais ou sintomas de aspiração, dessaturação de 
oxigênio, apneia ou bradicardia. As proporções consideradas normais entre as frequências de 
sucção, deglutição e respiração são de 1:1:1 0u2:2:1. 

As crianças pré-termo com distúrbios neurológicos e respiratórios têm uma coordenação 
alterada desses diferentes eventos se comparada com a habitual. 

Apneia após a deglutição e inspiração pós-deglutição ocorrem com mais frequência em 
crianças que sofrem de distúrbios respiratórios do que em crianças normais. Há um alto valor 
preditivo positivo quando ocorre uma incoordenação entre a respiração e a deglutição, causando 
efeitos adversos como a aspiração em neonatos, e estes fatores podem impactar negativamente 
no desenvolvimento neurológico. 


Recém-nascido e a deglutição 


O recém-nascido normal apresenta uma série de reflexos (reflexos primitivos) que lhe 
permitem localizar o alimento e, ao mesmo tempo, proteger a via aérea durante o ato de deglutir. 
Entre esses reflexos primitivos podem ser citados: 


1. Reflexo de vômito (GAG): é obtido através da estimulação tátil da região posterior da 
língua e/ou da parede posterior da faringe. Pode ser testado com o dedo em crianças pequenas e 
sem dentes ou com abaixador de língua em crianças maiores. Esse reflexo perdura por toda a 
vida. A hiper-reflexia ou hiporreflexia sugerem dano neural em algum ponto do arco reflexo (IX 
ou X par craniano ou mesmo no córtex cerebral). 

2. Reflexo de mordida: avalia-se por estímulo tátil das gengivas. Esse reflexo é mediado pelo 
V par craniano e precede a mastigação. Tende a desaparecer ao redor do 10º mês de vida. 

3. Reflexo transverso da língua: surge após o estímulo tátil das superfícies laterais da língua, 
fazendo com que esta se mova para o mesmo lado do estímulo. Esse reflexo precede a 
movimentação lateral da língua e começa a diminuir entre o 5º e 6º mês de vida. 

4. Reflexo perioral ou de procura: ao se estimular a bochecha, o bebê vira a face para o lado 
do estímulo. Estão envolvidos quatro pares cranianos na efetivação desse reflexo. São eles: V, 
VIL IX eX. 

5. Reflexo de sucção: a partir da oferta de um bico de mamadeira, seio materno ou chupeta, 
o bebê realiza movimentos rítmicos para cima e para baixo com a língua e fecha completamente 
os lábios ao redor do bico. Estão envolvidos os pares cranianos V, VII, IX e X. Esse reflexo 
persiste até o 1º ano de vida. 

Dessa forma, o bebê que nasça a termo e que não tenha sofrido anomalias genéticas ou danos 
ambientais durante a gestação tem plenas condições de executar os mecanismos de proteção 


para os quais vem aparelhado. 

A tosse é um importante mecanismo de proteção para minimizar os efeitos da penetração 
e/ou aspiração de alimentos, secreções ou corpos estranhos nas vias aéreas inferiores. A tosse 
pode ser desencadeada por irritação da árvore traqueobrônquica através do estímulo de 
receptores mecânicos e químicos na laringe e na traqueia. 


Crescimento, desenvolvimento e deglutição 


Algumas características anatômicas relacionadas ao crescimento e desenvolvimento da 
criança fazem do estudo da deglutição na infância um tema extremamente desafiador. É 
importante que o especialista tenha conhecimento de peculiaridades relacionadas a cada uma das 
faixas etárias. Sabe-se, por exemplo, que o recém-nascido apresenta um crânio 
desproporcionalmente volumoso em relação à sua face e mesmo em relação às dimensões de 
outras estruturas do corpo. A epiglote é alta em relação à faringe e torna a respiração nasal 
praticamente obrigatória. Durante os primeiros 6 meses de vida há um grande incremento na 
dimensão vertical da face, enquanto o palato atinge seu diâmetro transversal máximo apenas aos 
10 anos. Os primeiros dentes surgem ao redor dos 8 meses e a dentição completa aos 16 anos de 
idade, época em que os terceiros molares estão irrompendo. Desde o nascimento, a mandíbula 
alonga-se no sentido anteroposterior, une-se na sínfise além de retificar-se o ângulo mandibular. 
Esses são apenas alguns exemplos de como ao longo da infância ocorrem mudanças ora mais 
rápidas em certas regiões, ora mais importantes, do ponto de vista funcional, em outras. Tais 
mudanças promovem efetivas alterações fisiológicas e permitem “saltos” de qualidade e 
eficiência no processo de aquisição e desenvolvimento de habilidades relacionadas ao processo 
de deglutição. 


Nutrição em crianças disfágicas 


Embora fatores não nutricionais possam influenciar o crescimento, a ingesta calórica 
inadequada, perda excessiva de nutrientes e anomalias do metabolismo também contribuem para 
falência no desenvolvimento. A desnutrição está associada com maior grau de morbidade e a 
reabilitação nutricional melhora a saúde como um todo. A avaliação e o suporte nutricional 
devem fazer parte do cuidado com crianças disfágicas. Recomenda-se que crianças com risco 
de desnutrição sejam avaliadas por especialistas pelo menos uma vez ao ano. Para crianças com 
via alternativa de alimentação, recomenda-se o uso de fórmulas pediátricas específicas para 
cada necessidade, para evitar deficiências de micronutrientes. O cálculo do consumo energético 
deve ser individualizado para cada situação, principalmente em crianças com distúrbios severos 
do sistema nervoso central (SNC). 


Vias alternativas de alimentação 


Nas últimas décadas, as vias alternativas de alimentação têm se tornado uma prática de 
consenso para o aporte nutricional de crianças com risco de aspiração e desnutrição. As sondas 
nasogástricas e nasoenterais estão indicadas quando o prognóstico do quadro de disfagia sugere 
que, em poucos meses, não haverá possibilidade de alimentação por via oral. Deve-se sempre ter 
em mente que as sondas por via nasal trazem grande desconforto ao paciente, risco de serem 
deslocadas para dentro da árvore respiratória e são focos de contaminação secundária. Grande 
parte das crianças com sondas nasais apresentam sinusopatia. O risco pulmonar dessas crianças 
pode aumentar em função da colonização por cepas. 

Outra questão pertinente quando se indica a gastrostomia é a respeito da realização 
concomitante de válvula antirrefluxo (fundoplicatura). É sabido que muitas crianças com 
distúrbios severos do SNC apresentam dismotilidades de todo trato gastrointestinal e assim 
também refluxo gastroesofágico. Como a gastrostomia pode dificultar o diagnóstico de refluxo, 
essas crianças devem ser rotineiramente avaliadas antes da indicação de gastrostomia com 
exames contrastados do esôfago e estômago, além de pHmetria. 


Avaliação fonoaudiológica das disfagias infantis 


Alimentar-se é uma das condições vitais para a sobrevivência e, logo ao nascer, tal como 
abordado anteriormente, o bebê está pronto para respirar, sugar e deglutir. Para que essa 
coordenação aconteça de forma harmônica, são necessários alguns pré-requisitos, que abrangem 
desde a integridade neuroanatomofisiológica até o funcionamento do aparelho psíquico do 
indivíduo. 

Sendo um ser totalmente dependente, o papel exercido pelo “outro” é de fundamental 
importância para a constituição do indivíduo, e, na comunicação que se estabelece entre a mãe e 
o bebê, a alimentação exerce um papel de grande destaque. 

Dentro dos cuidados dirigidos ao bebê, existe, no ato de alimentar, uma forma de obtenção de 
prazer mútuo para a díade mãe-bebê. O alimento que é oferecido não visa somente à satisfação 
das necessidades de sede e de fome, mas ocupa também o espaço de comunicação entre os dois. 
Cada vez que é satisfeito, o bebê cria a ideia de que o mundo que o cerca é suficientemente 
adequado às suas necessidades. 

Qualquer ruptura que ocorra no processo de alimentação pode trazer sérios prejuízos ao 
crescimento e desenvolvimento do bebê, além de ter a possibilidade de comprometer, de forma 
significativa, as bases do vínculo mãe-bebê. 

As dificuldades alimentares abordadas neste capítulo, denominadas de disfagias, são definidas 
como a desordem presente em qualquer fase e/ou entre as fases da deglutição capazes de 
comprometer o aspecto nutricional, a saúde pulmonar e o prazer alimentar do indivíduo, bem 
como o do seu cuidador. 

Estima-se que a incidência das dificuldades alimentares ocorrida ao longo da infância atinja o 
índice de 80%, o que pode ser atribuído em grande parte ao alto índice de sobrevivência dos 
recém-nascidos pré-termo (RNPT); às malformações congênitas; às mudanças de estilo de vida 
e à ansiedade e falta de conhecimento dos pais. 

A alta tecnologia aliada aos conhecimentos sobre neurofisiologia e o alcance dos 





medicamentos são capazes de garantir, cada vez mais, a sobrevida de indivíduos em condições 
muito distantes daquelas consideradas ideais. Entretanto, garantir a vida não basta, é preciso 
pensar também na qualidade dela, e um dos pontos fundamentais deste capitulo é refletir a 
maneira como cada um dos profissionais da saúde pode contribuir para garantir a intervenção 
precoce e eficaz a ponto de evitar os danos irreparáveis passíveis de acometer uma criança em 
situação de risco de continuidade da vida. 


Identificação de pacientes com risco para disfagia 


As doenças pulmonares crônicas decorrentes de aspirações silentes são insidiosas e 
acometem cerca de 90% de aspiradores, que o fazem sem apresentarem tosse ou qualquer outro 
sinal de evidência do fenômeno, muito mais comum na população pediátrica. 

Dentre os antecedentes com risco para disfagia, estão: 


* infecções congênitas (sífilis, toxoplasmose, herpes, rubéola e citomegalovírus); 

* uso de drogas pela mãe durante a gestação; 

* anomalias craniofaciais; 

* prematuridade (idade gestacional (IG) < 37 semanas); 

* recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) ou com peso de nascimento < 
1.500 g; 

* hipoxia perinatal com Apgar entre 0 e 4 no 1º minuto e/ou 0 e 6 no 5º minuto; 

* distúrbios metabólicos da gestante e do RN; 

* meningite, notadamente a bacteriana; 

* infecções nasais e pulmonares; 

* distúrbios neurológicos; 

* refluxo gastroesofágico; 

* anomalias do aparelho digestório (como a estenose de esôfago); 

* intubação orotraqueal prolongada. 


O uso de neurolépticos e de medicamentos para controle de convulsões, que diminuem o 
nível de alerta e da habilidade para deglutir, bem como o uso de relaxantes musculares para 
controlar espasticidade são também considerados fatores de risco para o aparecimento das 
disfagias. 

Crianças maiores e dependentes do outro para alimentar-se também são consideradas de 
risco para desenvolverem quadro de pneumonia aspirativa. O grau de dependência na 
alimentação está intimamente relacionado com o grau de comprometimento motor e cognitivo. 
Além disso, existe uma condição muito peculiar no ritmo alimentar de cada um e que, na grande 
maioria das vezes, cria um descompasso entre quem oferece e quem recebe o alimento. 


Avaliação da deglutição de neonatos em berçários 


Dentro de um berçário e/ou em alojamentos conjuntos, encontram-se bebês com graus 
variados de dificuldade para se alimentar. É importante ter em mente que, sendo a alimentação 
um ato vital para a sobrevivência e tendo o bebê vivenciado na vida intrauterina o período 
suficiente para desenvolver as habilidades necessárias, a dificuldade no desempenho desse ato 
merece um olhar mais atento e uma avaliação detalhada. 

Aavaliação tem início no momento em que a dificuldade é detectada, quer seja pela mãe ou 
por qualquer membro do corpo clínico presente na unidade e em contato com a díade mãe-bebê. 

Após conhecer profundamente a história clínica do bebê e suas condições de nascimento, 
inicia-se o contato com os familiares. Geralmente, o primeiro contato é feito com a mãe, que 
está acompanhando o bebê. Quando o fonoaudiólogo é convocado para avaliar um bebê com 
dificuldades na alimentação, é frequente que já tenham sido realizadas inúmeras tentativas pela 
equipe, sem trazerem o resultado esperado. 

As queixas alimentares mais comuns que acompanham o bebê, nesta primeira etapa da vida, 
são as de dificuldade na sucção, incoordenação entre sucção, respiração e coordenação, 
presença de engasgos, acúmulo de saliva na cavidade oral, recusa alimentar, entre outras. 

O objetivo final da avaliação fonoaudiológica é o de poder responder se e como o recém- 
nascido poderá realizar a sua alimentação. A avaliação direta com o recém-nascido começa pela 
investigação de integridade e funcionalidade do sistema estomatognático. Se o recém-nascido 
preenche as condições mínimas para realizar a chamada “avaliação funcional da deglutição”, 
ele deve ser conduzido até a sua fonte principal de alimento, quer seja ela o aleitamento materno 
ou a mamadeira. 

Aavaliação funcional da deglutição deve ser realizada no momento em que o recém-nascido 
recebe o seu alimento e deve acompanhá-lo do começo até o fim da oferta. Muitas vezes, não é 
possível chegar a um diagnóstico em um momento único de avaliação, pois existem muitas 
variáveis envolvidas como o estado de consciência, a disponibilidade materna, o apetite do bebê, 
entre outros. 

Um fato curioso que se tem observado é que, muitas vezes, a opção pela fonte do alimento é 
feita pelo bebê, e a prática tem mostrado que a escolha, nesses casos, é preferencialmente pelo 
aleitamento materno, mesmo quando esta não seria a opção primeira da mãe. São aqueles bebês 
cujo desempenho sofre uma grande mudança pela simples substituição da fonte provedora do 
alimento. Estando a mãe em condições de respeitar a escolha feita pelo bebê, a questão fica 
então resolvida dessa maneira. 

A etapa da avaliação é de fundamental importância na definição de um plano de trabalho, 
que deverá ser traçado para cada díade de acordo com as suas necessidades. Deve-se lembrar 
que alguns dos problemas que envolvem a aceitação da dieta podem ser solucionados ao longo do 
processo da avaliação, desde que feita de forma criteriosa e com o olhar voltado para as reais 
necessidades da díade mãe-bebê. 

No caso de não ser possível concluir o diagnóstico na etapa da avaliação clínica, o bebê deve 
ser encaminhado para a avaliação objetiva da deglutição. No serviço da Santa Casa de São 
Paulo, o primeiro exame realizado para fins de complemento da avaliação clínica é o da 
nasolaringofibroscopia, o qual, por sua vez, definirá a necessidade de encaminhamento para o 
próximo exame, que é a videofluoroscopia da deglutição. Se as respostas obtidas na investigação 
feita pela naso forem suficientes para elucidar o caso e poder traçar um plano de tratamento, não 


há a necessidade de encaminhamento para a videofluoroscopia. Caso contrário, o bebê segue em 
investigação até que o quadro esteja suficientemente esclarecido. 


Avaliação da deglutição de neonatos em berçário de risco/unidade neonatal 


A população de recém-nascidos que habita as unidades neonatais é muito diversificada, mas 
tem em comum a dificuldade na alimentação. No serviço da Santa Casa de São Paulo, a grande 
demanda de recém-nascidos que chega para avaliação fonoaudiológica é composta de RNPT, o 
que é justificado pela população cujo nível socioeconômico e cultural é bastante prejudicado. 

As dificuldades alimentares que acompanham o RNPT sofrem grande variabilidade de sinais 
e sintomas em função do número de semanas concluídas ao nascimento e das intercorrências 
sofridas ao longo da internação. Além disso, existe a suscetibilidade individual que convida o 
profissional a olhar cada bebê dentro de seu universo particular. 

O processo de avaliação inclui a diade mãe-bebê e tem início a partir do momento em que é 
estabelecido o primeiro contato com a dupla. Começa-se, então, a conhecer a história da qual 
também farão parte os médicos, pois acompanharão diariamente cada dupla até a definição final 
de sua via eleita de alimentação, o que na grande maioria das vezes coincide com o momento da 
alta hospitalar. 

A avaliação do recém-nascido deve ser preferencialmente realizada no horário de sua dieta, 
pois é este o período em que ele se encontra em melhor estado de consciência. Mesmo que isso 
não ocorra, é preciso manter uma rotina de sempre acompanhar o RN no horário em que ele 
recebe o alimento, uma vez que o principal objetivo da atuação do profissional é o de garantir 
que a dieta se estabeleça de forma eficaz e segura e, de preferência, que seja realizada 
exclusivamente pela via oral. 

A avaliação do sistema estomatognático do recém-nascido deve ser realizada visando ao 
levantamento das condições de suas estruturas orais, bem como o desempenho de suas funções e 
reações. 

As habilidades posturais do recém-nascido representam um item de fundamental importância 
no momento de sua avaliação e estão intimamente relacionadas com o seu desempenho oral, 
como mostra a Figura 1. 





Figura | Intervenção fonoaudiolágica com RNPT durante infusão de dieta por gavagem. 


O tempo de tolerância de um recém-nascido é muito limitado, portanto a avaliação deve ser 
realizada em um espaço mínimo de tempo para que a fadiga não seja fator de interferência em 
suas respostas. É muito comum que a avaliação não possa ser concluída em um momento único, 
além do fato de que existe uma enorme gama de variabilidade de respostas e reações que 
acompanham o dia de um recém-nascido internado. Dessa forma, pode-se afirmar que, quando 
se trata de recém-nascidos, a avaliação raramente se conclui em um momento único, mas ela é 
parte de um processo contínuo e dependente de múltiplos fatores. 

Mais uma vez, tal como foi postulado no item anterior, se a avaliação clínica, por si só, não 
conseguir concluir e delinear um plano de tratamento efetivo para o bebê, faz-se necessário, 
então, o encaminhamento para a complementação objetiva por meio do nasolaringofibroscopia 
e/ou para o videodeglutograma, de acordo com as necessidades de cada bebê. 

A Tabela 3 reproduz o modelo de protocolo utilizado pelo setor de Fonoaudiologia da Santa 
Casa de São Paulo. 





Nome: Idade: Registro: Nome: 
Profissão: Estado civil: DN: 
Escolaridade: Tipo sanguíneo: Tipo sanguíneo: 
Nome do pai: Idade: Profissão: Registro: 
Telefone: 

Consanguinidade: Sim ( ) Não( ) “Sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) 
GEP Pré-natal:Não ( ) Sim( ) consultas — Antecedentes familiares: 

Parto: Anestesia: Intercorrências: Usodedrogas: Sim( ) Não( ) Qual: 
Normal ( ) Local( ) HASC )MUC ) Alcool: Sim( ) Não( ) Frequência: 
RES PR a Tabagismo: Sim( ) Não( ) Frequência: 
Fórceps ( ) Peridural( ) Outros TP Sim( ) Não( ) Nico 
Medicamentos: 





IG Ballard PC. PA Peso ao nascimento: 

RNTC ) RNPT( ) RNpósT() PNN<2500g( ) Comprimento: 
( ) Limitrofe (34 a 36 6/7 semanas) BP<2500g( ) AIG( )PIGC ) GIGC ) 
( ) Moderado (29 a 33 6/7 semanas) MBP<1.500( ) Apgarr 5 100 15. 
( ) Extremo (23 a 28 6/7 semanas) MMBP < 1.000 ( ) 


Diagnóstico: 


Surfactante 
Únido nítrico 
Ventilação mecânica 
CPA 
Halo de O, 
Vaporjet 
Cateter umbilical 


Flebotomia 
NPR 
Fototerapia 
US de crânio 
Fundo de olho 
Tomografia 


Frequência no berçário: 
Estado geral e emocional da mãe: 


Mamilo: ( ) protruso ( )plano ( )semiplano ( ) invertido 


Refere desejo em amamentar: ( )Sim ( )Não 
Aspecto das mamas: ( Jmurchas ( ) normal 
Qual será a opção de alimentação em casa? 


( Joheia 


Local Via de alimentação Dieta: Estado geral Estado de consciência! 
(BC Cc vo Volume: ( organizado ( Jalerta 
(BA ( )soa Frequência: ( ) semiflexão ( ) sono profundo 
€ JBAD ( )sNG ( ) flexão global ( ) sonolência 
€ Jlncubadora  ( JGTT ( ) extensão € Jchoro 
( Jdesorganizado  ( Jsono leve 
( Jirritação 


Prontidão para a mamada: sim ( ) não( ) 
AC: positiva ( ) negativa ( ) SatOs 


Procura: presente ( ) ausente ( ) 
GAG: presente ( ) ausente ( ) 
Mandíbula: abertura ( ) trancamento ( ) tremores ( ) 
Sucção: sistemático ( ) 

assistemático ( ) grupos por pausa 
Força: suficiente ( ) insuficiente ( ) 
Deglutição de saliva: presente ( ) ausente ( ) 





( ) Seio materno 
Procura: presente ( ) ausente ( ) 
GAG presente ( ) ausente ( ) 
Escape extraoral: presente ( ) ausente ( ) 
Mandíbula: abertura ( ) trancamento ( ) tremores( ) 
Sucção: sistemático ( ) 
assistemático ( ) grupos por pausa 
Força: suficiente ( ) insuficiente ( ) 
Deglutição: presente ( ) ausente ( ) 





Sinais de fadiga/estresse: 

(€ )Soluço ( ) Palidez 

€ )Engasgo £ )Choro 

( )Cianose ( ) Retração de fúrcula 

€ )lsaturação (. ) Tiragem intercostal 

( ) Batimento da asa ( ) Mudança do padrão 
do nariz respiratório 


Conduta: 





Respiração: Eupneico ( ) Taquipneico ( ) Dispneico ( ) 


Captação: adequada ( ) inadequada ( ) 
Mordida: presente ( ) ausente ( ) 
Vedemento labial: completo ( ) incompleto ( ) 
Língua: canolamento ( ) protrusão ( ) 

posteriorização ( ) tremores ( ) 
Ritmo: regular ( ) irregular ) 


AC: positiva ( ) negativa ( ) SatO;: 


( ) Mamadeira ( )Bicocomum ( ) Bico ortodôntico 


Captação: adequada ( ) inadequada ( ) 
Mordida: presente ( ) ausente ( ) 
Vedemento labial: completo ( ) incompleto ( ) 
Estase: presente ( ) 
Lingua: canolamento ( ) protrusão ( ) 
posteriorização ( ) tremores ( ) 


ausente ( ) 


Ritmo: regular ( ) irregular C ) 
AC durante a avaliação: positiva ( ) negativa ( ) 
Aceitação: Tempo: 
AC após a avaliação: positiva ( ) negativa ( ) 
Sato; 
Estado de consciência após a avaliação: 
Conclusão: 


SatO;: 








Quadro de evolução: 


Data DV IGC PA Procedimento Aceitação/tempo Observação 





sono profundo, sem movimentos, respiração regular. 
ono leve, olhos fechados, algum mavimento corporal. 
sonolento, olhos abrindo e fechando. 

acordado, olhos abertos, movimentos corporais mínimos. 
totalmente acordado, movimentos corporais vigorosos. 
Estado 6 = choro. 





Avaliação da deglutição de bebês e crianças nas unidades da pediatria 


Ao avaliar um bebê ou uma criança que se encontra internada nas unidades de pediatria do 
hospital, depara-se com um panorama distinto daquele vivenciado na unidade neonatal. A gama 
de variablidade de intercorrências é tão vasta quanto aquela que comporta o hospital. 

É preciso ter conhecimento profundo da história da criança, bem como a razão pela qual ela 
se encontra internada. Como a queixa geralmente está ligada a questões alimentares, deve-se 
desenhar, detalhadamente, a forma de alimentação da criança até o momento em que está sendo 
avaliada. 

No serviço da Santa Casa de São Paulo, a maior demanda recebida do Departamento de 
Pediatria para avaliação da deglutição é a de população das crianças com encefalopatias 
crônicas não evolutivas. 

Assim como no berçário, a avaliação clínica é sempre o primeiro passo do processo da 
investigação. Após o levantamento das informações necessárias para a compreensão da 
problemática da criança, a próxima etapa é mapear todos os aspectos que envolvam a 
alimentação. A questão a ser respondida ao término da avaliação, em se tratando de pacientes 
internados, é sobre a via de alimentação que será eleita e isso vai depender de uma interação 
multidisciplinar. 

Os aspectos nutricionais e de hidratação são questões fundamentais para serem abordadas a 
fim de traçar um panorama geral da condição em que se encontra a criança. Para isso, é 


necessária a avaliação de um especialista, tal como um nutricionista ou nutrólogo, capaz de 
delinear as reais necessidades do aporte calórico-proteico individual e inerente ao quadro da 
criança, em associação com a resposta do profissional a respeito de suas reais possibilidades de 
supri-las, pela via primordial de alimentação, a via oral. 

A condição pulmonar é um item de fundamental importância nesse protocolo. Para isso, além 
dos dados clínicos, precisa-se muitas vezes entrar em contato com o pneumologista responsável, 
para maior aprofundamento do quadro que está sendo analisado. 

A avaliação e conduta do gastroenterologista também devem compor o protocolo, 
notadamente quanto à possível doença do refluxo gastroesofágico, que é frequente em crianças 
com encefalopatia crônica não evolutiva (ECNE). Esse item é de suma importância para facilitar 
o diagnóstico diferencial no caso de um distúrbio de deglutição com riscos de broncoaspiração. 


A avaliação fonoaudiológica é composta pela investigação completa dos órgãos que 
compõem o sistema estomatognático, bem como de sua funcionalidade. 


Avaliação funcional da deglutição 


No protocolo de avaliação clínica da função da deglutição, existe um item de grande 
importância que é a observação da situação alimentar da criança. O olhar treinado do avaliador é 
capaz de detectar um número significativo de informações durante o ato aparentemente simples 
de observar uma criança alimentando-se. 

Partindo-se do pressuposto de que alimentar é um ato aprendido no seio da família e que 
existem fortes influências daquele que oferece o alimento, a observação inclui tanto quem 
recebe como quem oferta o alimento. 

No decorrer da observação, é também possível comprovar a veracidade das informações 
obtidas na história alimentar da criança. Esse é o momento de pôr em prática o lado investigador 
do terapeuta. Deve-se estar atento a todos os detalhes e movimentos que circundam a díade 
durante o ato da alimentação. 

É importante notar como a criança reage à simples menção de receber o alimento. Se 
demonstra “prontidão” para receber o alimento colocando-se em estado de alerta e 
receptividade, isso traz indícios de uma relação favorável com a comida. As situações de 
distanciamento e/ou irritabilidade diante da chegada da comida podem denotar uma experiência 
negativa ou difícil com o ato de ser alimentada. 

Deve também ser observado se o cuidador faz uso de artimanhas para despertar o interesse 
ou desviar a atenção da criança para a ação de ser alimentada, o que demonstra uma possível 
falta de interesse e de atenção pelo alimento oferecido. É importante também notar a presença 
de “maneirismos”, tais como a seletividade intensa com relação ao alimento ou utensílio e 
preferências marcantes daquilo que é aceito e por quem, fatos que já norteiam o perfil alimentar 
da criança e do seu cuidador. 

Uma observação completa do momento alimentar pode custar um tempo prolongado ao 
terapeuta, já que, na grande maioria das vezes, não se esgota em uma única vez, mas que, ao ser 
completa e detalhada, pode transformar-se no item de maior relevância do protocolo de 


avaliação da função alimentar. 

O avaliador é figura indispensável para que seja realizada uma avaliação completa da 
deglutição, mas nem sempre é possível a sua presença permanente e em todas as alas do 
hospital, portanto programas de educação continuada devem ser incentivados e envolver as 
diferentes equipes de saúde que atuam com o paciente ao longo de sua internação. Pensando 
nisso, criou-se, no serviço da Santa Casa de São Paulo, um protocolo de fácil aplicação e que 
pode ser utilizado a fim de minimizar as sequelas de um quadro inadequado de alimentação até a 
realização da avaliação do fonoaudiólogo. 


Triagem alimentar da criança com sintomas disfágicos 


Na Santa Casa de São Paulo, passou-se a preconizar que, no caso do fonoaudiólogo não estar 
presente no momento de internação da criança com sérios riscos na alimentação, o profissional 
responsável pela admissão do paciente na unidade pode, por meio de uma rápida triagem, tomar 
as primeiras condutas com a finalidade de minimizar o agravamento da condição clínica da 
criança. 

Essa triagem é determinada pelos seguintes itens: 


* baba excessiva; 

* dificuldades de mastigação e/ou deglutição; 
* escape extraoral; 

* recusa alimentar; 

* tempo de alimentação prolongado (> 45” 
* sinais de aumento de esforço, fadiga e redução do nível de alerta; 

* dificuldade na aceitação de líquidos, pastosos e/ou sólidos; 

* padrão respiratório alterado; 

* presença de náusea, tosse e sufocamento com a bebida e/ou comida; 
* estridor, chiado, histórico de infecções pulmonares recorrentes; 

* aumento da sensibilidade tátil oral; 

* perda ponderal significativa nos últimos meses. 





Os itens descritos nessa triagem devem estar associados ao histórico clínico e à sintomatologia 
apresentada pela criança no momento de sua admissão. 

Em conjunto com a equipe de Nutrição, a Fonoaudiologia constituiu um cardápio especial da 
disfagia infantil. Nele, estão contempladas todas as possibilidades de oferta VO, de acordo com 
as necessidades de cada paciente. No cardápio existem opções de diferentes consistências e 
utensílios que respeitam não só a faixa etária, como também as condições e o momento de cada 
criança, de acordo com o modelo abaixo. 

A conduta alimentar inicial será adotada, caso seja possível manter alimentação pela via oral; 
caso contrário, será indicada a colocação de uma sonda enteral para garantir o aporte hídrico- 
nutricional até a chegada do profissional especializado a fim de aplicar o protocolo de avaliação. 

A partir do momento em que o paciente é encaminhado para avaliação fonoaudiológica, tem 


início o protocolo tal como foi delineado anteriormente, com início na avaliação clínica e seguido 
pelas avaliações objetivas da deglutição de nasolaringofibroscopia e videofluoroscopia, cujo 
detalhamento não será tema deste capítulo. 

Existem alguns instrumentos que auxiliam o fonoaudiólogo no momento da avaliação (Figura 
2). Apesar de não serem capazes de estabelecer o diagnóstico final da deglutição, eles merecem 
ser incorporados ao arsenal de materiais utilizados pelo avaliador (Figura 3). Os instrumentos 
mais utilizados são o estetoscópio para a ausculta cervical e o oximetro de pulso, que serão 
brevemente comentados a seguir. 





Figura 2 Instrumentos auílares para realização da avaliação clínica. 


Fonte: arquivo pessoal 





Figura 3 Ltensiios para avaliação funcional da deglutição. 


Fonte: arquivo pessoal 


Papel da ausculta cervical na prática clínica 


Além de ser um instrumento não invasivo, o estetoscópio é de uso prático, devendo constituir 
parte integrante do protocolo de avaliação da deglutição. 

A ausculta cervical funciona como instrumento complementar da avaliação clínica e consiste 
no uso do estetoscópio na fase faríngea da deglutição, visando determinar a integridade do 
mecanismo de proteção das vias aéreas inferiores por meio da avaliação do timing desses sons 
associados à deglutição. 

O aparelho deve ser colocado na parte lateral da junção da laringe com a traqueia, anterior à 
artéria carótida, buscando obter a melhor relação sinal/ruído (Figura 4). 





Figura 4 Ausculta cervical durante avaliação clnica fonoaudiológica. 


Considera-se normal o som audível de dois cliques acompanhados de um som expiratório 
limpo. Ao se ouvir um som similar ao de um último resto de água descendo pela pia, 
acompanhado de um borbulhar sutil, existe um grande indício de ocorrência de broncoaspiração. 
Quando o que se ouve é um som estridor após a deglutição e/ou a presença de fonação com som 
molhado, o que pode ter ocorrido é o fenômeno conhecido por penetração laríngea. 

Parece haver um grau de concordância elevado entre muitos profissionais da área acerca do 
valor inestimável da ausculta cervical como instrumento capaz de prever episódios de ocorrência 
de penetração laríngea e/ou aspiração traqueal durante a avaliação clínica da deglutição, o que 
pode atingir o índice de 85% de acerto ao ser comparado com dados de avaliação objetiva da 
deglutição. Existem, porém, algumas variáveis implícitas, como a boa qualidade do instrumento 
associada ao treinamento e à experiência do avaliador. 


Cardápio sugerido | - Dieta para disfagia = Pré-avaliação fonoaudiolágica 


06:00 10:00 12:00 15:00 


Sopa cremosa 
ou purê, caldo 


Mingau Suco de fruta calegão É pata Papa de fruta 
de came 
Mousse, 
pudim, creme 
Colher Colher Colher Colher 


Cardápio sugerido | - Dieta para disfagia - Pré-avaliação fonoaudiolágica 


06:00 10:00 12:00 15:00 
; à Suco de fruta e/ou , à & Suco de fruta e/ou 
Leite + Mucilon! ; ; Leite + Mucilon? g É 
leite + Mucilon? leite + Mucilon? 
Mamadeira Mamadeira Mamadeira Mamadeira 


Cardápio sugerido E - Dieta para disfagia = Pré-avaliação fonoaudiológica 


06:00 10:00 12:00 15:00 
Leite + Mucilon? Suco de fruta Sopa cremosa Leite + Mucilon? 
Mamadeira/copo Mamadeira Colher Mamadeira/copo 


Cardápio sugerido N - Dieta para disfagia - Pré-avalação fonoaudiológica 


06:00 10:00 12:00 15:00 
Sopa cremosa 
ta Sucodeínto  gofaiãospora papado 
de came 
Mousse, 
pudim, creme. 
Colher Copo Colher Colher 


Sopa cremosa 
ou purê, caldo 
de feijão + pasta 
de came 


Mousse, 
pudim, creme 
Colher 


18:00 
Leite + Mucilon” 


Mamadeira 


18:00 
Sopa cremosa 
Colher 


18:00 


Sopa cremosa 
ou purê, caldo 
de feijão + pasta 
de came 
Mousse, 
pudim, creme 


Colher 


Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 


PRONTUÁRIO DE AVALIAÇÃO INTERDISCIPLINAR 


21:00 


Mingau 


Colher 


21:00 
Leite + Mucilon? 


Mamadeira 


21:00 
Leite + Mucilon? 
Mamadeira/copo 


21:00 


Mingau 


Colher 


Nome: RG: 
Nascimento: L M Idade: Atendimento: f f 
Profissional responsável pelo atendimento: 





Informante: 

HPMA: 

Hipótese diagnóstica: 
Peso atual: 
AP: 
Doenças maternas na gestação: 

O termo () prematuro semanas 

Condições clínicas do nascimento: () demorou para chorar () cianose - Apgar 
Manipulação de via aérea: 
Alimentação atual (características do alimento e tempo médio para alimentação): 





























Variação de peso após início do distúrbio de deglutição: 


Nível de consciência ( JAlerta —( )Sonolento —( ) Falta de condições 
Via de alimentação C)VO C)SNE (IGT  ( )MistaVo: 
Respiração C )JNasal ( )Orl ( )TQTcânula ( )Metálica ( )Plástica ( )Cuff C )JVM 
( )Secretivo ( ) Frequência de aspirações por dia 
Qualidade vocal ( )Molhada ( JTensa ( )Soprosa ( JAspera ( JRouca ( )Hiponasal ( ) Hipernasal 


Lábios ( )Oclusãototal ( ) Oclusão parcial ( ) Oclusão ausente 
C )Normotensos  ( JHipotensos  ( ) Hipertensos € ) Assimétricos 
( ) Mobilidade normal CJ Mobilidade reduzida € ) Mobilidade ausente 
Dentes ( ) Mau estado de conservação  ( JCáries ( ) Higienização precária 
€ ) Ausência total ) Ausência parcial 
Língua ( ) Anormalidade estrutural C )Má higienização  ( ) Desvio D ( ) Desvio E 
€ Jlntraoral  ( )Interdental 
( ) Mobilidade normal ( ) Mobilidade reduzida ( ) Mobilidade ausente 
Mandíbula ( ) Mobilidade normal ( ) Mobilidade reduzida | ( ) Mobilidade ausente 
( )Dor C JEstalos ( )Ruídos 
Gengivas e mucosas  ( ) Alteração da cor ( )Inflamações ( ) Sialorreia ( )Xerostomia 
Palato duro ( JAdequado — ( ) Ogival 
Véu palatino C ) Adequado € ) Encurtado desvio de úvula CADICIHE 


Laringe Deglutição de saliva: ( ) Efetiva ( ) Não efetiva ( ) Alteração da elevação ( ) Alteração da sustentação 
Tosse voluntária: ( JP ( JA 
Pigarro voluntário: ( )P ( JA 

Reflexos Procura:( JP ( JA Sucção:( JP ( JA Mordidai( )JP ( JA 

Sensibilidade Testa: ( )P ( JA Queixo:( JP ( JA Bochechas:( JP ( JA 
Língua:( JP ( JA Palato:( )P (JA Faringe:( JP ( JA 


( ) Contenção oral: ( JP ( JA Vedamento labial: ( JP ( JA Elevação laríngea: ( JP ( JA 
Escapenasal:( JP ( JA Engasgo:( JP ( JA Tossei( JP ( JA Estaseorali( JP ( JA 

Resíduo TQT:( JP ( JA Ausculta cervical antes: ( )Pós( JNeg  Ausculta cervical durante: ( )Pós ( ) Neg 
Ausculta cervical depois: ( ) Pós ( ) Neg 


( ) Contenção oral: ( JP ( JA Vedamento labial: ( JP ( JA Elevação laríngea: ( JP ( JA 
Escapenasal:( JP ( JA Engasgo:( JP ( JA Tossei( JP ( JA Estaseorali:( JP ( JA 

Resíduo TQT: ( JP ( JA Ausculta cervical antes: ( )Pós( )Neg — Ausculta cervical durante: ( )Pós ( )Neg 
Ausculta cervical depois: ( )Pós ( JNeg Manobra:( JP ( JA Obs: 


( )JContençãooral:( JP ( JA Vedamentolabial:( JP ( JA Elevação laringea:( JP ( JA 
Escapenasal:( JP ( JA Engasgo:( JP ( JA Tosse( JP ( JA Estaseoral:( JP ( JA 

Resíduo TQT:( JP ( JA Ausculta cervical antes: ( )Pós( )Neg — Ausculta cervical durante: ( )Pós ( )Neg 
Ausculta cervical depois: ( ) Pós ( JNeg Manobra:( JP ( JA Obs: 


( ) Contenção oral: ( JP ( JA Vedamento labial:( JP ( JA Elevação laríngea: ( JP (JA 
Escapenasal:( JP ( JA Engasgo:( JP ( JA Tossei( JP ( JA Estaseorali( JP ( JA 

Resíduo TQT:( JP ( JA Ausculta cervical antes: ( )Pós( JNeg  Ausculta cervical durante: ( )Pós ( )Neg 
Ausculta cervical depois: ( )Pós ( JNeg Manobra:( JP ( JA Obs: 


( )Contençãooral:( JP ( JA Vedamento labial: ( JP ( JA Elevação laríngea:( JP ( JA 
Escapenasal:( JP ( JA Engasgo:( JP ( JA Tossei( JP ( JA Estaseoral( JP ( JA 

Resíduo TOT:( JP ( JA Ausculta cervical antes: ( )Pós( )Neg — Ausculta cervical durante: ( )Pós ( )Neg 
Ausculta cervical depois: ( JPós ( JNeg Manobra:( JP ( JA Obs: 


Conclusão: 








Conduta: 





P: presente; A: ausente. 


Uso do ox ímetro de pulso na avaliação clínica da deglutição 


A oximetria consiste em medir a saturação arterial do oxigênio (Sp02) no sangue periférico 
por meio de aparelho denominado oxímetro, posicionado na polpa digital e analisado por meio de 
um sistema fotoelétrico (Figura 5). Existem algumas imprecisões previstas na aferição, levando 
em conta a mobilização do artefato, insuficiência de hemoglobina e contenção da perfusão 
periférica. 





Figura 5 kímetro de pulso durante avaliação clínica fonoaudiológica. 


O oxímetro de pulso constitui um método não invasivo, portátil, de fácil acessibilidade, que 
exige cooperação mínima do paciente e promove medidas objetivas quantitativas. Além disso, o 
instrumento proporciona monitoração continua da condição de deglutição do paciente ao longo de 
uma refeição, possibilitando o armazenamento e análise computadorizada das informações 
obtidas. Entretanto, a veracidade do instrumento como detector de ocorrência de aspiração é 
ainda controverso. 

A hipótese é baseada no princípio de que a presença de alimento nas vias aéreas causa o 
reflexo do broncoespasmo, o que conduz ao mau direcionamento do ciclo perfusão-ventilação 
seguido da dessaturação de oxigênio. Entretanto, quando se correlaciona os achados das medidas 
obtidas na oximetria e aqueles obtidos por meio de exame objetivo, como o videodeglutograma, 
ocorrem discrepâncias entre os resultados. 

Concluiu-se que a avaliação clínica, apesar de soberana na detecção de distúrbios na função 
da deglutição, apresenta limitações. Os achados da avaliação clínica da deglutição devem ser 
analisados em conjunto com o exame físico da criança, que, associado ao diagnóstico e ao 
prognóstico da doença, resultarão nas bases para análise de equipe interdisciplinar. 


Considerações finais 


Ao término da avaliação, o profissional deve ser capaz de determinar a presença de um 
distúrbio de deglutição e definir a sua etiologia, delinear a integridade funcional da deglutição em 
todos os aspectos envolvidos, avaliar o risco de aspiração presente e definir a viabilidade de 
tratamento do distúrbio. 

Uma avaliação clínica eficaz é dependente da experiência e perspicácia do terapeuta. Os 
achados encontrados podem ser importantes, mas é fundamental saber o que fazer com eles, 
levando em consideração a dinâmica de cada sujeito avaliado e medindo as consequências da 
conduta adotada. 
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Introdução 


A deglutição constitui uma das atividades primordiais para a sobrevivência do ser humano e é 
definida como o ato de conduzir o alimento da cavidade oral em direção ao estômago. O ato de 
deglutir inicia-se durante a vida intrauterina e aperfeiçoa-se ao longo do desenvolvimento das 
funções estomatognáticas. Trabalhos utilizando a ultrassonografia (Lopes Ramon e Cajal, 1996) 


demonstraram que, a partir da 182 semana de gestação, o bebê começa a apresentar 
movimentos dos órgãos deglutofonatórios, sugerindo o início do desenvolvimento dos 
mecanismos de deglutição, que estarão prontos ao nascimento. 

A função primordial da deglutição é obter as necessidades nutricionais e hídricas, mantendo o 
indivíduo hígido e saudável. Além disso, proporciona prazer e tem cunho social, com importância 
nas relações humanas. Está presente também em situações sociais e familiares, sinalizando uma 
forma de aconchego, amabilidade, satisfação e cuidado. 

A redução ou a perda da capacidade de deglutir é denominada disfagia e pode ter 
consequências importantes como desnutrição, desidratação e, em casos graves, até levar à morte 
por comprometer a integridade das vias aéreas. Além dos danos metabólicos, a disfagia pode 
influenciar o estado emocional do paciente, causando estresse, depressão e isolamento social 
(Finiels et al., 2001; Perry e Love, 2001). 

A dinâmica da deglutição requer um perfeito sinergismo na movimentação dos músculos do 
aparelho deglutofonador e, sendo assim, cada músculo deve ser acionado no momento exato e 
com a intensidade adequada para que o alimento seja propelido de forma eficiente (Souza et al., 
2003). A harmonia necessária para que isto ocorra se deve a um controle minucioso exercido 
pelo sistema nervoso, que gerencia, de maneira precisa e coordenada, os eventos necessários 
para que o alimento chegue ao estômago (Miller, 1982; Jean, 1984a; Jean, 1984b; Donner et al., 
1985; Marchesan, 1999; Broussard e Altschuler, 2000). 

Entender o controle neurológico sobre a dinâmica da deglutição permite identificar a relação 
entre a alteração observada e a técnica a ser aplicada, durante a avaliação e a reabilitação 
terapêutica em pacientes disfágicos. 


Neurnanatomofisiologia da deglutição 


O controle da deglutição é gerenciado pelo sistema nervoso central (SNC), na região do 
tronco cerebral. Núcleos localizados no bulbo formam o chamado centro da deglutição, que 
possui limites pouco precisos e é constituído pelo núcleo do trato solitário, pela porção 
ventromedial da formação reticular e pelos interneurônios bulbares de cada lado (Arvedson e 
Brodsky, 1997) (Figura 1). Existem, portanto, dois centros reguladores interligados capazes de 
gerar deglutição. 








Figura | Corte sagital do cérebro humano mostrando a superfície medial. Em sua porção inerior, localiza-se 0 bulbo, região 


em que está o centro da deglutição. 


A atividade do centro da deglutição ocorre de forma autônoma em relação às demais regiões 
do cérebro. Os centros corticais e subcorticais, embora influentes e capazes de modificar sua 
atividade, não exercem o comando sobre o processo, sendo o centro gerador localizado no bulbo, 
o responsável pela coordenação da deglutição. Na maior parte do tempo, a deglutição ocorre 
automaticamente, entretanto, em determinadas situações pode-se comandar de forma consciente 
essa atividade, controlando voluntariamente algumas de suas fases (Arvedson e Brodsky, 1997). 

Os centros geradores da deglutição atuam recebendo informações sensitivas dos órgãos 
envolvidos, integrando informações vindas de outras regiões cerebrais e enviando sinais motores 
para a musculatura efetora. As informações sensoriais, isto é, os sinais aferentes, chegam pelos 
nervos cranianos V (nervo trigêmeo), VII (nervo facial), IX (nervo glossofaringeo) e X (nervo 
vago). 

O V par é responsável pela sensibilidade da faringe, cavidade oral, mucosa dos 2/3 anteriores 
da língua, dentes, bochechas e mandíbula. Este nervo conduz informações sobre consistência e 
volume do bolo alimentar, sua localização em relação à língua e demais regiões da cavidade 
oral, e a posição da mandíbula e da articulação temporomandibular durante a mastigação. 

O VII par, representado pelo nervo intermédio (fibras do nervo facial que carregam 
informações sensitivas), capta as sensações gustativas dos 2/3 anteriores da língua. 

O IX par é responsável por sinais aferentes da mucosa da faringe, das fauces, das tonsilas 
palatinas, da língua e do palato mole, e o X par inerva sensitivamente a mucosa da faringe, da 
língua e da laringe. Os IX e X pares timbém recebem sinais da sensibilidade gustativa dos 2/3 
posteriores da língua. Estes nervos enviam sinais aferentes da propriocepção da cavidade oral e a 
gustação do terço posterior da língua. 

Os estímulos sensoriais trazidos pelos VII, IX e X pares chegam ao tronco cerebral 
diretamente pelo núcleo do trato solitário, enquanto que o V par envia seus sinais ao núcleo 
sensitivo do trigêmeo, que posteriormente repassa os estímulos ao núcleo do trato solitário. Este 
último se comporta como integrador de informações sensoriais, gerenciando-as e reenviando-as 
para os núcleos motores do tronco cerebral e para as regiões superiores do cérebro. 

Durante a deglutição automática, isto é, a que é executada sem participação das regiões 
superiores do cérebro, os estímulos nervosos percorrem estruturas localizadas 
predominantemente no tronco cerebral. As informações que chegam ao núcleo do trato solitário 
são enviadas para os núcleos dos V e VII pares cranianos, emergindo pelos nervos 
correspondentes para atingir a musculatura efetora. Este núcleo envia também fibras para o 
núcleo ambíguo, de onde saem os nervos glossofaríngeo e vago, e para o núcleo do hipoglosso, 
onde é formado o nervo hipoglosso (Brodal, 1985). 

Em relação à eferência, o V par inerva a musculatura mastigatória (músculos masseter, 
temporal, pterigóideo lateral e medial, milo-hioídeo e ventre anterior do digástrico), e o VII par 
inerva a musculatura facial (músculos bucinador, platisma, orbicular da boca, estilo-hioídeo e 
ventre posterior do digástrico). Estes nervos participam da fase preparatória oral e da fase oral, e 
estão envolvidos na manipulação e na trituração dos alimentos, além de sua umidificação com a 


saliva para que possa ser propelido em direção à faringe. 

O IX par é responsável por contrair o músculo estilofaríngeo, que eleva a faringe em direção 
à base do crânio, e o X par inerva a musculatura da faringe, palato e laringe. O XII par tem 
como função a motricidade da língua e também participa da fase preparatória orale da fase oral 
juntamente com os nervos V e VII (Blitzer et al., 1992; Brodal, 1985; Zemlin, 1998). 

Em determinadas situações, entretanto, a fase preparatória oral e os períodos iniciais da fase 
oral, podem ser ativados e modificados de forma voluntária. As estruturas cerebrais localizadas 
mais superiormente ao tronco controlam e modificam alguns aspectos da deglutição. A 
preparação mais demorada do alimento, sua manipulação e seu posicionamento na cavidade 
oral, quando determinados voluntariamente, são exemplos deste tipo de atividade. 

Neste caso, impulsos elétricos partem do núcleo do trato solitário em direção ascendente, 
atingindo a formação reticular do tronco e posteriormente o tálamo, que integra estas 
informações juntamente com outras, advindas do restante do organismo. Deste ponto, os sinais 
são enviados para outras regiões cerebrais e poderão sofrer modificações que interferirão no 
padrão da deglutição (Mosier et al., 1999; Hartnick et al., 2001; Kern et al., 2001a; Kern et al., 
2001b; Martin et al., 2001; Mosier et al., 2001; Daniels et al., 2002; Yao et al., 2002; Yamamura et 
al., 2002; Dziewas et al., 2003; Huckabee et al., 2003; Suzuki et al., 2003). 

As estruturas encefálicas envolvidas com a deglutição volitiva estão localizadas 
predominantemente no córtex e na região subcortical, e compreendem as seguintes regiões: 


1. Córtex pré-frontal e área motora suplementar: elaboração e programação da atividade 
muscular durante a deglutição. 

2. Córtex motor primário, córtex pré-motor e núcleos bulbares: ativação da musculatura 
envolvida na deglutição. 

3. Córtex sensorial: recebe informações sensoriais de estruturas do trato deglutofonador 
relacionadas com a deglutição. 

4. Núcleos da base, cerebelo e ínsula: modulação da atividade motora predeterminada pelos 
centros elaboradores. 

5. Sistema límbico: envolvimento com os aspectos emocionais. 


As estruturas encefálicas superiores determinam em conjunto a maneira de deglutir e 
enviam essas informações para os núcleos dos nervos cranianos localizados no tronco cerebral. A 
musculatura efetora recebe estes sinais e realiza a deglutição de maneira harmônica e eficiente. 


Disfagias neurogênicas 


Diversas afecções neurológicas frequentemente cursam com distúrbios na deglutição, como 
os traumas crânioencefálicos e raquimedulares, as doenças desmielinizantes, neuromusculares, 
os acidentes vasculares, os distúrbios do movimento, síndromes e infecções do sistema nervoso. 
Cada uma destas doenças apresenta características específicas que geram sinais semelhantes nas 
estruturas do sistema estomatognático, podendo causar um distúrbio de deglutição. 

Para exemplificar, pode-se pensar nas doenças que envolvem o neurônio motor inferior. Da 


mesma forma como elas acometem os músculos de todo o corpo resultando em hipotonia, 
fasciculação e atrofia, os órgãos fonoarticulatórios também serão acometidos com os mesmos 
sintomas. Em doenças que envolvem o cerebelo, são encontrados movimentos atáxicos, 
incoordenados e sem controle preciso do uso da força. Assim, essas manifestações também 
aparecem na musculatura envolvida na deglutição, bem como a alteração em sua 
funcionalidade. Em casos de hipertonia, bradicinesia, tremor ou espasmos, como nos distúrbios 
do movimento que envolvem os núcleos da base, esses sinais também surgirão nos órgãos 
fonoarticulatórios. Assim deverá ser feita a correlação entre as demais doenças que envolvem 
uma lesão ou uma disfunção no SNC ou sistema nervoso periférico (SNP). 

A presença de algum destes sintomas poderá interferir diretamente no processo funcional da 
deglutição, alterando a propriocepção e o controle oral, a ejeção de língua, a elevação e 
sustentação do véu palatino, a contração faríngea, a elevação laríngea, a coaptação glótica, a 
abertura do segmento faringoesofágico e até a função esofágica, que depende, em parte, do 
impulso adequado da fase faríngea para iniciar seu peristaltismo (Chiapetta e Oda, 2001). 
Alterações nestas funções podem gerar escape anterior ou posterior do alimento, estases 
alimentares, refluxo nasal, penetração laríngea e/ou aspiração traqueal. 

A atenção às queixas de deglutição do paciente neurológico é fundamental durante sua 
avaliação e acompanhamento. Cerca de 60 a 85% destes doentes apresentam alteração em pelo 
menos uma das fases da deglutição, mesmo sem queixa clínica, o que os predispõe a pneumonia 
aspirativa e óbito (Gomes et al., 2003). 

O atendimento em disfagia requer um alto nível de conhecimento teórico e prático 
específico, uma vez que a população a ser atendida é de risco, conforme citado anteriormente. 
Em 20 de março de 2010, o Conselho Federal de Fonoaudiologia reconheceu a disfagia como 
uma especialidade, sendo agora oficialmente um Departamento de especialidade (Art. 2º da Res. 
383/2010). 

Nos próximos tópicos, serão apresentados alguns itens que devem ser utilizados para o 
raciocínio durante o processo de avaliação da deglutição, de modo que ele se torne o mais 
fidedigno possível à realidade de alimentação do paciente. 


Avaliação clínica da deglutição 


A avaliação pode ser feita em dois momentos diferentes de acometimento do quadro 
neurológico: em uma fase aguda, em que normalmente se avalia o paciente à beira do leito, 
cujas condições clínicas tendem a ser mais variáveis e graves (Anexo I deste capítulo); e em 
uma fase crônica, que constitui o atendimento ambulatorial, durante o qual a estabilidade e a 
gravidade dependerão da doença de base ou área de lesão, da possibilidade evolutiva ou não do 
quadro clínico e, se evolutivo, sofrerá influência do padrão e velocidade de progressão (Anexo II 
deste capítulo). 

Quando o atendimento ocorre em um leito hospitalar, muitas vezes não é possível realizar 
uma anamnese como a que acontece no ambulatório; assim, a história do quadro clínico é 
levantada por meio dos dados descritos no prontuário do paciente. 


História clínica 


Análise do prontuário 
Durante a análise do prontuário de um paciente internado, devem-se pesquisar: 


* as condições clínicas com que o paciente deu entrada no hospital; 

*a escala de coma, inicial e atual, quando possível. Caso a escala de coma de Glasgow esteja 
abaixo de 8, não haverá resposta cortical e, consequentemente, não existirá resposta frente ao 
tratamento terapêutico (Muniz et al., 1997; Koizume, 2000); 

*a presença de doença prévia; 

* se a internação foi eletiva ou de urgência; 

* qual o diagnóstico médico inicial; 

* se foi realizada alguma cirurgia e se houve intercorrência intra ou pós-operatória; 

* se foi necessária intubação orotraqueal e por quanto tempo. A prática de atendimento 
fonoaudiológico na presença do tubo endotraqueal é proibida em função do risco de lesionar a 
laringe e porque, na maioria das vezes, a intubação está associada à sedação e manutenção do 
paciente em uma escala de Glasgow menor que 8. Além disso, a presença do tubo altera a 
mecânica da deglutição. Muitos pacientes submetidos à intubação podem apresentar disfagia, 
sendo preconizado o atendimento fonoaudiológico após 48 horas da extubação quando o uso do 
tubo foi prolongado, já que esse fato pode ocasionar lesões granulomatosas, estenose, edema e 
redução da sensibilidade laríngea ou imobilidade das pregas vocais (Figura 2); 
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Figura 2 Paciente em uso do tubo endotraqueal. 


*a presença de traqueostomia e o uso de ventilação mecânica, de uma forma geral, reduzem 
a elevação e a sensibilidade laríngea, bem como a resposta de tosse, interferindo diretamente na 
pressão infraglótica e de hipofaringe (Figura 3); 

* a presença de sonda nasoenteral (Figura 3); 
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Figura 3 Paciente em uso de traqueostomia plástica e sonda nascenteral. 


*a presença de doenças contagiosas, como tuberculose, infecção por HIV, vírus da hepatite B 
ou C e Pseudomonas, que impõem alguns cuidados diferenciados de biossegurança a fim de 
proteger o paciente e os profissionais que o atendem diretamente (Bacha et al., 2005; Conselho 
Federal de Fonoaudiologia, 2007) (Figuras 4 e 5); 


Figura 4 Fonoaudióloga com precaução de contato com uso de máscara, óculos, sobreavental, luva e sobreluva. 








Figura 5 Estetoscópio encapado com plástico-fime. 


* o quadro pulmonar atual, lembrando que as pneumonias aspirativas tendem a ocorrer 
preferencialmente no pulmão direito pela anatomia do brônquio direito, que é mais verticalizado 
que o esquerdo (Vidigal e Gonçalves, 1999; Moore e Dalley, 2001). Além disso, 30% dos 
pacientes com ventilação mecânica têm pneumonia em função do seu uso (Bensenor et al., 2004; 
Aranha etal., 2007); 

* as medicações utilizadas pelos pacientes, bem como o tipo de medicamento, os horários de 
administração e os efeitos apresentados, uma vez que eles podem influir diretamente no estado 
de consciência e na resposta das atividades motoras. O cloridrato de amiodarona, por exemplo, é 
uma droga utilizada para controle de arritmias que, se usada em altas doses, pode levar a uma 
hipotonia da faringe e interferir diretamente na deglutição (Bulling, 1999; Dantas, 1999; Stewart, 
2003; Busch et al., 2007); 

* a evolução do paciente até o momento em que se inicia a avaliação. 


A partir desse momento, a principal pergunta que o fonoaudiólogo deve se fazer é: “por que o 
paciente pode estar disfágico?””. Assim, um paciente internado de forma eletiva para realização 
de uma colecistectomia deve estar disfágico não pela doença de base, mas por apresentar, na 
história clínica, parada cardiorrespiratória (PCR) ou sepse, por exemplo. O início do atendimento 
consciente e seguro só poderá ser feito quando essa pergunta for respondida. Caso contrário, 
existe um grande risco de se avaliar e não se oferecer uma conduta clínica adequada e precisa. 
Cabe lembrar que as relações interdisciplinares só trazem ganhos ao Serviço quando há 


competência, conhecimento e capacitação adequada. 


Anamnese 

Durante a anamnese, é necessário investigar dados detalhados sobre a queixa, história 
pregressa, aspectos do estado geral, alimentação atual, quadro respiratório e cognição. É 
importante saber a queixa fonoaudiológica do paciente quanto às suas dificuldades de 
alimentação e questionar a evolução do quadro de disfagia. Alguns pontos devem ser 
questionados durante a anamnese: 


* dificuldade para se alimentar e com que tipo de consistência; 

* presença de tosse ou engasgos com alimentos, determinando as consistências de maior 
dificuldade; 

* presença de tosse ou engasgos durante a noite pela possibilidade de aspiração de saliva; 

* sensação de alimento parado (estase); 

* dificuldade para mastigar, tentando identificar as possíveis causas, como próteses dentárias 
mal adaptadas, dificuldade de abrir a boca ou diminuição da força muscular; 

* sensação de cansaço ou dispneia após a alimentação, em função do gasto energético que 
pode ser excessivo em doenças neuromusculares, por exemplo, ou por haver aspiração pulmonar 
que leva, mesmo que parcialmente, a uma obstrução dos brônquios; 

* emagrecimento, sendo necessário determinar quantos quilos foram perdidos e em quanto 
tempo; 

* diminuição da quantidade de alimentos ingeridos; 

* diminuição dos eventos de alimentação em família ou em ambientes externos; 

* mudança da consistência dos alimentos; 

* relação da temperatura dos alimentos com a melhora ou piora da função da deglutição, já 
que uma temperatura mais baixa ou mais elevada ativa um maior número de 
mecanorreceptores na língua, promovendo uma contração maior durante a ejeção ou, no 
mínimo, um maior controle oral dos alimentos. Cabe ressaltar que pacientes com Esclerose 
Lateral Amiotrófica (ELA) e Esclerose Múltipla (EM) relatam piora na performance da 
deglutição quando ingerem alimentos quentes. Isso pode se justificar porque essa temperatura 
promove uma vasodilatação, causando relaxamento local que, associado à hipotonia 
característica da doença, exige ainda mais força do paciente para que a contração muscular 
aconteça; 

* posturas ou manobras adotadas que facilitam a deglutição; 

* ingestão de água para facilitar a alimentação; 

* presença de escape oral anterior; 

* ocorrência de saída de alimento pelo nariz, por provável disfunção no fechamento do 
esfincter velofaríngeo durante a deglutição; 

* coriza ou espirro durante a alimentação, que também pode ocorrer por redução da pressão 
do esfíncter velofaríngeo. Quando uma quantidade de alimento, mesmo que pequena, atinge a 
rinofaringe, ocorre a estimulação do V par craniano (nervo trigêmeo) que, como resposta 
reflexa ao estímulo nocivo, ocasiona espirro ou coriza; 


* aumento da quantidade de saliva por redução do número de deglutições que pode ocorrer 
em algumas doenças neurológicas ou até a redução da produção salivar pela idade avançada ou 
pelo uso de algumas medicações, como a levodopa (Cardoso, 1999); 

* ocorrência de febre sem causas aparentes ou dores no peito, lembrando que indivíduos 
idosos apresentam um sistema imunológico menos reagente frente às infecções (Pelegrini et al., 
2007), sendo necessária, a atenção à mudança de comportamento do paciente, como prostração, 
sonolência e delirium; 

* pneumonias nos últimos anos, elucidando o número de vezes e especificando o último 
episódio; 

* o recordatório alimentar com as quantidades e horários de ingestão dos alimentos; 

* necessidade de auxílio durante a alimentação, especificando o motivo desta ajuda; 

* alterações no olfato ou paladar que interferem diretamente no prazer ao se alimentar; 

*a consistência e o volume do alimento que está sendo ingerido, tempo de refeição, utensílios 
utilizados, posturas e manobras adotadas durante a alimentação. Quando a alimentação é 
ofertada por via enteral, questionar o tipo de dieta (industrializada ou caseira), tem po de utilização 
da sonda, volume ingerido diariamente, via de administração da dieta (frascos ou bomba de 
infusão) e horários realizados, higienização e hidratação; 

* os aspectos cognitivos referentes à atenção, compreensão e memória, sendo importante 
observar se o paciente está contactuante, responsivo e orientado; 

* medicação utilizada, como já descrito anteriormente. Em casos específicos, como em 
pacientes parkinsonianos, é importante comparar a performance do paciente no estado off (sem 
efeito da medicação) e no estado on (sob efeito da medicação). O efeito motor observado após a 
ingestão do medicamento e o tempo necessário para iniciar o efeito e sua duração interferem na 
avaliação e na reabilitação. Outras patologias requerem a administração de medicamentos que 
podem reduzir o estado de consciência dos pacientes, o que certamente implicará maior 
dificuldade para a terapia. 


Avaliação dos orgãos foncarticulatórios 


Aavaliação propriamente dita dos órgãos fonoarticulatórios pode ser feita de modo passivo ou 
ativo, de acordo com a responsividade do paciente. Em qualquer uma das formas, deve-se 
observar se a higiene oral está adequada, uma vez que, na cavidade oral, há muitas bactérias que, 
se aspiradas junto com a saliva, podem infectar o pulmão. 

No restante, a avaliação pode ser feita da maneira como o avaliador tem mais afinidade, 
apenas diferenciando alguns aspectos mais comuns em quadros neurológicos. Deve-se 
considerar atentamente sobre a lateralidade, já que algumas patologias apresentam sintomas em 
apenas um dos lados do corpo. Muitas doenças neurológicas cursam também com movimentos 
involuntários, como tremor, ataxia e fasciculação, que devem ser observados e analisados com 
relação à interferência ou não na funcionalidade da estrutura acometida. Com relação à 
mobilidade, deve-se considerar não apenas se há o movimento, mas se a extensão está adequada. 
É preciso observar a coordenação do movimento, ou seja, a capacidade de sustentá-lo e alterná- 
lo com ritmo, bem como a forma como essa alternância ocorre. Uma última análise im portante 


é observar a sensibilidade que, quando afetada, pode interferir diretamente na motricidade: 

1. Lábios, língua e bucinadores: avaliar tônus, mobilidade, coordenação e sensibilidade. 

2. Véu palatino: verificar simetria em repouso e durante o movimento, capacidade de 
elevação na emissão dos fonemas orale nasal /a/e /à/e na emissão da vogal /a/ prolongada, para 
verificar a sustentação do véu palatino. 

3. Sensibilidade de orofaringe: observar se há presença do reflexo de GAG (reflexo de 
vômito) nas regiões de base de língua ou parede posterior de faringe e se há contração dos pilares 
amigdalianos e elevação do véu palatino ao toque na região. Sabe-se que a orofaringe e a 
hipofaringe possuem diversos sensores que podem desencadear o início da fase faríngea. No 
entanto, é importante considerar os achados de Ribeiro e Vicente (2006), que relatam uma 
resposta inferior a 50% em idosos saudáveis frente ao toque com espátula e espelho laríngeo em 
temperatura de 0ºCe 10ºC, sem prejuízo das funções. 

4. Tosse: avaliar a eficiência da tosse em situação reflexa e voluntária, a fim de saber se o 
paciente será capaz de eliminar um possível resíduo alimentar da via aérea. Caso o paciente não 
responda a essa avaliação, é relevante pensar sobre os riscos na oferta de alimentos. 

5. Laringe: observação da movimentação vertical da laringe durante a deglutição e emissão 
de sons hiperagudos. Também se deve fazer uma análise perceptual da qualidade da voz, com 
especial atenção à qualidade vo cal molhada, que indica saliva sobre as pregas vocais, astênica, 
que fala a favor de uma redução da pressão subglótica, e soprosa, que pode indicar uma 
imobilidade de prega vocal. Cabe ressaltar que, se não houver determinação do grau da 
alteração, esse dado não será de grande valor durante a avaliação ou reavaliação; 

6. Reflexos patológicos: em algumas afecções neurológicas, como nos traumas 
cranioencefálicos com lesão axonal difusa, pode ocorrer liberação piramidal, levando ao 
aparecimento de reflexos que foram inibidos na infância, como o de mordida, travamento e 
procura. Esse sintoma, quando presente, pode apresentar consequências graves como 
dilaceração da língua, lábios ou mucosa interna da boca (Figura 6). Nesses casos, sugere-se o uso 
da cânula de Guedel para afastar as arcadas dentárias (Figura 7). 


E Paciente com dilaceração na lngua por presença de refexo patológico de mordida e travamento. 





Figura 7 Cânula de Guedel 


7. Dentição: avaliar a presença ou ausência de dentes, estado de conservação, uso de próteses 
dentárias e sua adaptação. 


A avaliação passiva deve ser realizada quando o paciente apresenta pouca responsividade ou 
um distúrbio de linguagem. Nesse caso, vale o alerta sobre até onde ir com o teste de forma 
segura e qual o objetivo da avaliação: “ofertar alimento ou iniciar a estimulação terapêutica?” 

Feitas essas considerações, durante a avaliação passiva é possível verificar o tônus de lábios, 
língua e bucinadores por palpação e contrarresistência que possa ser oferecida pelo paciente 
diante do desconforto do toque, se o paciente deglute saliva espontaneamente ou sob indução, se a 
elevação laríngea é eficiente ou não durante a deglutição, se há presença de tosse com manobra 
de fúrcula, se há sinais de aspiração de saliva à ausculta cervical, ausculta pulmonar e blue dye 
test, que será detalhado adiante. 


Ausculta cervical e pulmonar 

A ausculta cervical é um item extremamente importante nesta fase da avaliação. O método 
depende de um bom treinamento perceptivoauditivo e da experiência clínica do avaliador. 
Embora os dados encontrados sejam subjetivos, eles apresentam um alto índice de concordância 
com exames objetivos e não devem ser analisados isoladamente (Almeida, 2004; Leslie et al., 
2004; Borr et al., 2007; Marrara et al., 2008; Furkim et al., 2009). 

Ruídos encontrados na ausculta cervical podem indicar uma aspiração salivar e, de forma 
semelhante, ocorrer também na administração dos alimentos, podendo ser necessário encerrar a 
avaliação neste momento. 

Já a ausculta pulmonar, feita pelo fonoaudiólogo, apenas detecta a presença ou não de ruído, 
a menos que haja treino específico sobre essa prática realizada com médico ou fisioterapeuta. 


Blue dye test 


O teste original (Evans blue dye test —- EBDT) foi proposto por Cameron, em 1973, com o 
objetivo de sinalizar de forma mais objetiva a aspiração de saliva. O teste consiste em aplicar 
gotas de corante alimentício azul sobre a língua do paciente em uso de traqueostomia a cada 4 
horas e acompanhá-lo por meio da aspiração traqueal durante 48 horas. O teste será positivo 
quando ocorrer saída de corante pela traqueostomia. O EBDT foi modificado com a oferta de 
alimentos e líquidos tingidos com o corante azul (modified Evans blue dye test - MEBDT), no 
entanto, a forma de aplicação e a observação das respostas são realizadas de modo semelhante 
ao original (Figura 8). 





Figura 8 Material utilizado para realização do EBDT e MBDT e avaliação clnica da deglutição. 


Desde a década de 1980, vários estudos questionam a acurácia do teste, alguns deles 
comparando com avaliações objetivas (Elpern et al., 1987; Thompson-Henry e Braddock, 1995; 
Brady et al., 1999, Donzelli et al., 2001). Mais recentemente, alguns artigos apresentaram dados 
de sensibilidade entre 38 e 95,24% e especificidade entre 38 e 100% (Peruzz et al., 2001; 
Belafsky et al., 2003; O'Neil-Pirozz, 2003; Winklmaier et al., 2007). Nesse caso, foi possível 
concluir que o teste pode ser considerado uma triagem rápida, de baixo custo, que pode auxiliar 
na identificação da aspiração de saliva e alimentos e é uma ferramenta a mais quando os 
exames complementares não são indicados ou estão indisponíveis. 


Critérios para continuidade da avaliação da deglutição 


A partir desse ponto, é importante pensar sobre a possibilidade segura de prosseguir ou não 
com a oferta de alimento. Para tanto, devem ser analisados os seguintes dados em conjunto: 


* o paciente está responsivo para alguma resposta voluntária de limpeza das vias aéreas, caso 


seja necessário? 

* ele apresenta coordenação de órgãos fonoarticulatórios e qualidade vocal suficientes para 
executar a função da deglutição de forma eficaz? 

* a tosse é eficiente para eliminar algum alimento que possa adentrar a via aérea? 

* em especial em caso de baixa responsividade, o paciente responde de modo eficiente à 
manobra de fúrcula? 

* há sinais sugestivos de aspiração de saliva? 

* quala via de alimentação que está preconizada? Caso seja via oral total, todos os outros 
critérios devem ficar, ao menos temporariamente, fora de questão. Nessa condição, é importante 
avaliar a refeição completa da forma mais próxima ao habitual com ausculta cervical e, se 
possível, inserir alguma modificação de volume, consistência ou manobras. 


De acordo com a interpretação das respostas a essas questões, o procedimento de avaliação 
da deglutição propriamente dita será iniciado. 


Avaliação com alimento 


No protocolo utilizado na Santa Casa de São Paulo, a oferta de alimentos se dá, inicialmente, 
com alimentos pastosos, pois acredita-se que eles são mais seguros e, se o paciente apresentar 
dificuldade com essa consistência, dificilmente será possível prosseguir com o exame ou sugerir 
a liberação da via oral. 

Durante a avaliação com alimento, é importante que se tenha uma consistência padrão para o 
teste, a fim de homogeneizar os dados encontrados e, assim, analisá-los de modo a favorecer a 
comparação clínica e científica. No entanto, não se deve fixar condutas baseadas em protocolos; 
é necessário conduzir o exame com raciocínio clínico e flexibilidade, de acordo com o caso. As 
consistências e os utensílios utilizados podem variar na tentativa de manter a fidedignidade ao 
momento habitual do paciente, utilizando-se do protocolo como base de dados. 

Para o oferta de pastoso, é utilizado um creme de frutas industrializado homogêneo, em 
volume confortável, ou seja, uma quantidade que o paciente está habituado a colocar na colher e, 
em seguida, volumes controlados de 5 e 10 mL, também oferecidos na colher. 

Se o paciente apresentar alterações com o pastoso em volume confortável, utilizam-se 
manobras posturais ou de deglutição condizentes ao sinal apresentado e, em seguida, volumes 
controlados. Se não houver condições de continuidade, mesmo com a intervenção, o exame é 
finalizado. Caso contrário, inicia-se a avaliação com líquidos. 

Para líquido, utiliza-se água em um recipiente milimetrado com 50 mL e o paciente toma um 
gole confortável, que será medido posteriormente. Depois são testados os volumes controlados de 
3 mL, 5 mL e 10 mL. Quando possível, faz-se a análise da deglutição contínua, a qual pode ser 
segura por manter a laringe elevada durante as deglutições, mas deve-se tomar cuidado com a 
hiperextensão cervical que é natural nesta oferta. 

Assim como o pastoso, se houver dificuldade com o volume confortável, inicia-se o teste com 
volume controlado e podem ser aplicadas manobras. Com ou sem alteração no volume de 3 mL, 
ofertam-se S mL e, nessa quantidade, define-se a continuidade ou não do teste com líquido. 


Como o volume de 3 mL é mínimo, pode haver redução na propriocepção intraoral e ocorrer 
escape posterior, penetração laríngea e/ou aspiração traqueal antes da fase faríngea. Esse 
volume é testado para servir como parâmetro em treino terapêutico, mas, caso o paciente não se 
adapte a ele, testam-se 5 e 10 mL de líquido espessado e verifica-se a resposta com essa 
consistência. 

Tanto com pastoso quanto com líquido espessado, não é realizado teste com volume 
controlado de 3 mL porque é uma quantidade irrisória para esta consistência e, normalmente, 
não é um volume utilizado em uma colher de sobremesa. 

Para a avaliação do sólido, é utilizada a bolacha waffer, que apresenta uma boa consistência 
para a formação do bolo alimentar. Cabe ressaltar que muitas alterações com sólido acontecem 
em função da ausência dentária ou próteses mal adaptadas. 

É importante lembrar que toda a avaliação da deglutição é monitorada com o uso do 
estetoscópio e que alguns dados, como estase alimentar e microaspiração, não são audíveis, 
mostrando a importância de se realizarem exames complementares. 

Didaticamente, a deglutição é dividida em quatro fases (fase preparatória oral, a fase oral, a 
fase faríngea e a fase esofágica) e podem ocorrer distúrbios em uma ou mais fases. 


Alterações da fase preparatória oral e fase oral 
Alterações destas fases podem ocorrer por: 


* distúrbios na movimentação da musculatura facial, como vedação labial incompleta ou 
ausente, alteração da mobilidade ou da coordenação dos lábios, dificuldades no controle de saliva 
e/ou secreções; 

* déficit na movimentação da musculatura lingual e mastigatória, que pode gerar alterações 
na trituração e manipulação do bolo alimentar, no controle oral do alimento, levando a um 
trânsito oral aumentado, escape posterior ou déficit na propulsão do bolo; 

* déficits sensoriais, que reduzem a percepção da saliva e alimentos em cavidade oral e 
orofaringe, interferindo no controle oral; 

* distúrbios cognitivos, que podem cursar com alteração da consciência e da volição, 
prejudicando o início da deglutição (Ikeda et al., 2002). 


Alterações da fase faríngea 
Distúrbios na fase faríngea podem ocorrer em razão de: 


* alterações na movimentação do palato, com vedação velofaríngea incompleta; 

* alterações motoras e sensitivas faríngeas e/ou laríngeas, provocando déficits na contração 
faríngea, elevação e anteriorização do complexo hiolaríngeo, alteração na adução de pregas 
vocais, pregas vestibulares e contração das pregas ariepiglóticas. 


Clinicamente, esses déficits podem se manifestar por atraso no disparo da fase faríngea, 
refluxo nasal, diminuição da contração faríngea, da elevação laríngea e eficiência glótica. 


* estases alimentares em valéculas e recessos piriformes, parede posterior de faringe, 


vestíbulo laríngeo, e transição faringoesofágica; 
* ausência ou ineficiência dos reflexos de proteção laríngea como tosse e pigarro, penetração 
laríngea e aspiração traqueal. 


Alterações da fase esofágica 

Distúrbios na contratilidade da musculatura esofágica, dos esfíncteres superior e inferior do 
esôfago ou a presença de alterações estruturais podem provocar comprometimento da fase 
esofágica da deglutição. A manifestação clínica pode ser a sensação de alimento parado, 
regurgitação ou refluxo. 


Avaliação funcional da deglutição por nasofibroscopia 


Os endoscópios flexíveis utilizados para a realização da nasofibroscopia podem auxiliar no 
diagnóstico das disfagias por meio do exame funcional da deglutição. Nesse exame, é possível 
identificar os aspectos estruturais da orofaringe, laringofaringe e laringe, a mobilidade faríngea e 
laríngea e o estudo da dinâmica da deglutição (Eckley, 2001) (Figura 9). Por ser um exame bem 
tolerado pelo paciente, pode ser realizado no ambulatório e não requer materiais específicos 
além dos alimentos corados e em diferentes consistências (Anexo II deste capítulo). 





Figura 9 Imagem de nasofbroscopia mostrando estase e aspiração salivar. 


Inicialmente, é feita a avaliação do palato em repouso e durante as atividades de sopro, 
deglutição e emissão sustentada para verificar a mobilidade e eficiência no fechamento do 
esfincter velofaríngeo. A orofaringe e a laringofaringe devem ser avaliadas, observando-se a 
presença de movimentos anômalos ou assimetrias estruturais. As valéculas e os recessos 
piriformes também devem ser verificados com relação à estase de saliva (Figura 10). Na 
laringe, devem ser vistas as características estruturais em repouso e a mobilidade das pregas 


vocais, coaptação glótica, elevação laríngea, penetração e/ou aspiração de saliva. 











Figura [D Imagem de nasofbroscopia mostrando estase em valéculas e recessos piribrmes, escape posterior após a fase 


fríngea e penetração laríngea de grau 2 


Antes de administrar os alimentos para a avaliação funcional da deglutição, deve-se testar a 
sensibilidade laríngea. Esse teste pode ser feito pela aplicação de pulsos de ar com pressão 
controlada sobre as regiões a serem analisadas por meio de aparelhos específicos. Em 
instituições em que o aparelho não está disponível pode-se utilizar a extremidade do 
nasofibroscópio, tocando-se delicadamente as regiões de interesse. Normalmente são testadas a 
epiglote, as pregas ariepiglóticas e as aritenoides, observando o tipo de resposta de proteção das 
vias aéreas inferiores. 

As consistências alimentares a serem avaliadas são determinadas durante a análise clínica e 
coradas, durante o exame, com corante alimentar azul. 

A administração do alimento segue a mesma ordem da avaliação clínica. Inicialmente, o 
paciente coloca na boca um volume confortável do alimento e é orientado a degluti-lo. Com a 
introdução dos volumes controlados, os pacientes são orientados a mantê-los na cavidade oral até 
que o avaliador solicite a deglutição. Nesse momento, antes de o paciente deglutir, pode-se 
observar a presença ou ausência de escape posterior do alimento, evidenciado por sua descida 
em direção à laringofaringe. Durante a fase faríngea da deglutição, ocorre o chamado whiteout, 
isto é, o clarão na imagem do exame em virtude da luminosidade do aparelho pela grande 


proximidade aos músculos contraídos da faringe e laringe. 

Após a deglutição, deve-se descrever se há estase alimentar. Caso haja, é preciso descrever o 
grau da alteração e a localidade de ocorrência, uma vez que esses dados vão guiar o 
fonoaudiólogo quanto às manobras de limpeza ou à proteção das vias aéreas, exercícios a serem 
realizados em reabilitação, além de serem dados importantes para a comparação dos achados no 
momento de pós-terapia. 

Na presença de escape de alimento antes ou após a fase faríngea, deve-se observar a 
ocorrência de penetração laríngea ou aspiração traqueal. A penetração laríngea é definida como 
entrada de secreções ou alimentos na supraglote em um nível acima das pregas vocais, enquanto 
a aspiração traqueal é identificada quando as secreções ou alimentos ultrapassam inferiormente 
as pregas vocais, entrando na via aérea inferior. 

Identificar o momento em que ocorreu a penetração laríngea ou a aspiração traqueal é de 
suma importância para correlacionar as possíveis causas do distúrbio. Caso a aspiração ocorra 
antes do disparo da fase faríngea, pode-se pensar em redução do controle oral ou alterações da 
mobilidade de língua (Figura 11). Quando ele ocorre durante a deglutição, as prováveis causas 
são incoordenação da fase faríngea, ineficiência glótica ou redução da elevação laríngea (Figura 
12). As aspirações após a deglutição sugerem estases alimentares ou refluxo (Logemann, 1983). 





Figura [l Imagem radiológica mostrando aspiração antes da fse Bríngea por redução do controle oral. 











a 12 Imagem radiológica mostrando aspiração durante a Bse Bríngea por redução da elevação laríngea. 


No serviço da Santa Casa de São Paulo, utiliza-se a escala de penetração/ aspiração de 
Rosenbek et al. (1996), que oferece dados sobre o maior ou menor risco para a manutenção da 
via oral total, parcial ou para treino de reabilitação, também tendo sua relevância para a 
comparação após a reabilitação (Tabela 1). 


* Tabela 1 Escala de adaptação de Rosenbek 


Categoria Pontuação 


P 1 
: 2 
N 
E 3 
MT 
R 4 
A 
Ç 
Á 5 
O 
A 
s 6 
P 
7 
R 
A 
ç 8 
Á 
o 


Descrição 
Contraste entra em via aérea 


Contraste entra até acima das 
pregas vocais, sem resíduo 


Contraste permanece acima das 
pregas vocais, resíduo visível 


Contraste atinge as pregas vocais, 
sem resíduo 


Contraste atinge as pregas vocais, 
resíduo visível 


Contraste passa o nível glótico, 
mas não há resíduos no nível 
subglótico 

Contraste passa o nível glótico, 


com resíduos no nível subglótico, 
apesar de o paciente responder 


Contraste passa o nível glótico, 
com resíduos no nível subglótico, 
mas o paciente não responde 


Fonte: adaptada de Rosenbek et al., 1996. 


Aavaliação funcional da deglutição pela nasofibroscopia pode ser feita no leito e permite um 
diagnóstico mais precoce dos distúrbios da deglutição, sendo essencial nos casos em que o 
paciente não consegue controlar ou deglutir as próprias secreções (Doria et al., 2003). Além 


disso, o exame complementa a avaliação clínica da deglutição e aponta a necessidade de 
videodeglutograma (Figura 13). 





Figura [3 Bames complementares da deglutição: nasofbroscopia e videndeglutograma. 


Avaliação da deglutição pelo videodeglutograma 


O videodeglutograma é considerado o exame padrão-ouro para a avaliação das disfagias, 
pois fornece uma imagem dinâmica de todas as fases da deglutição, bem como avalia a 
anatomia e fisiologia orofaringolaríngea. Esse exame também é indicado para verificar a 
eficácia das estratégias de reabilitação e fornecer um feedback visual pré e pós-terapia 
(Logemann, 1995). 

Os alimentos oferecidos aos pacientes são acrescidos de contraste de bário que, por ser uma 
substância radiopaca, permite a visualização do trajeto do bolo alimentar pelo trato digestivo. 

O exame é feito com o paciente posicionado em perfil direito, que permite visualizar todas as 
fases da deglutição e a transição entre elas, e na posição anteroposterior, que mostra a formação 
e centralização do bolo alimentar, mobilidade das paredes laterais da faringe e também o 
escoamento do alimento pela mesma. 

Durante o exame, o paciente pode apresentar estases alimentares em qualquer parte do 
trajeto percorrido, penetração laríngea ou aspiração traqueal. Diante de qualquer alteração, o 
fonoaudiólogo pode introduzir e testar a eficiência de manobras posturais ou de deglutição, com a 
visualização da imagem radiológica. 

Embora esse exame tenha alta sensibilidade para a determinação das dificuldades de 
deglutição, pode ser difícil realizá-lo em pacientes acamados, com alterações posturais 
importantes ou movimentos involuntários severos do tronco. Nesses casos, é indicada a 
nasofibroscopia funcional da deglutição. 


Considerações sobre as diferentes avaliações da deglutição 


No quadro a seguir, é apresentado um resumo com algumas diferenças entre as formas de se 
avaliar um paciente disfágico, lembrando que a avaliação clínica é sempre soberana aos exames 
complementares, uma vez que eles determinam apenas um momento do dia do paciente e não a 
situação alimentar global (Tabela 2). 


“ Tabela 2 Métodos de avaliação da deglutição 


Avaliação 


Clínica 


Nasofibroscopia 


Videodeglutograma 


Dados observáveis 


Forma direta: 

- tônus, mobilidade, coordenação e sensibilidade de órgãos fonoarticulatórios 

- elevação e sustentação do véu palatino 

- qualidade vocal e elevação laríngea 

- escape posterior antes ou após a fase faríngea, audível somente à ausculta 
cervical 

- penetração e/ou aspiração salivar ou alimentar, detectadas pela mudança 
na qualidade vocal e pela ausculta cervical 


Forma indireta: 

- estase alimentar identificada pela presença de deglutições múltiplas 
Forma direta: 

- função velar 

- presença ou não de GAP no fechamento velar à fonação ou à deglutição 

- determinar, quando presente, o local e o tamanho do GAP em véu palatino 
- lesão laríngea, coaptação glótica e elevação laríngea 

- estase, penetração ou aspiração de saliva ou alimentos 


Forma indireta: 

- fase oral, ao observar a presença ou não de escape posterior antes ou 
após a fase faringea 

- refluxo laringofaríngeo, quando há presença de lesões ou edema 
interaritenóideo ou retrocricóideo 

Forma direta: 

- todas as fases da deglutição e a transição entre elas 

- elevação laríngea 

- aspiração durante a fase faringea 

- alterações estruturais ou funcionais do esôfago 

= refluxo 

- disfunção do segmento faringoesofágico 


Forma indireta: 
- coaptação glótica durante a deglutição 


Limitações do exame 


Não é possível identificar 

lesões estruturais e nem avaliar 

o paciente com ventilação 
mecânica, com impossibilidade de 
desinsuflar o cuff 


As fases preparatória oral e 
esofágica não podem ser vistas, 
nem tampouco a aspiração 
durante a deglutição, em função 
do whiteout 


Não é possível visualizar o 
local e o tamanho do GAP no 
fechamento velar à fonação 
ou à deglutição, bem como 
lesões laríngeas. Também não 
são visualizadas alterações 

na sensibilidade laríngea e 
penetração ou aspiração de 
saliva. 

A avaliação em pacientes 
com cuidados intensivos pode 
ser bastante difícil ou até 
contraindicada 


Os exames complementares devem ser indicados de forma precisa, a fim de evitar a 
exposição do paciente a riscos e, em especial, quando não há possibilidade de realização de 
ausculta cervical ou análise da qualidade vocal, como nos pacientes em uso de ventilação 
mecânica. Outras situações ocorrem quando a ausculta cervical é difícil ou excessivamente 
ruidosa, em casos de suspeita de alteração estrutural da laringe, quando há possibilidade de estase 
alimentar ou aspiração traqueal silenciosa e quando há queixa ou suspeita de alteração esofágica 
estrutural ou funcional. 


Condutas em disfagia 


Feitas as avaliações cabíveis a cada caso, devem ser traçadas as condutas alimentares a ser 
sugeridas à equipe multidisciplinar. Para isso, é preciso pensar se há possibilidade de liberação da 
via oral exclusiva ou não, se é necessária a manutenção da sonda enteral ou a sua colocação e 
sobre a impossibilidade de via oral, permanente ou não, com necessidade de possível colocação 
de gastrostomia. 

Alguns pacientes até têm a possibilidade funcional de deglutir por via oral; no entanto, o 
estado geral não permite que ele consiga se alimentar a ponto de manter o aporte calórico e 
hídrico necessários. Nesses casos e em outras situações em que há necessidade de desmame 
gradativo da sonda enteral, por liberação parcial da alimentação, pode-se manter a via oral 
assistida, com uso da sonda para complementação calórica e/ou hidratação. 

A escala Functional Oral Intake Scale (FOIS), de gradação de ingesta alimentar, pode ser 
utilizada para auxiliar o profissional na tomada de uma decisão, incluindo a identificação da 
melhora do processo terapêutico, a partir da mudança na escala de ingesta alimentar, conforme 
descrito nos estudos de Furkim e Sacco (2009). 

É importante lembrar que, quanto mais funcional é a conduta alimentar, maior a qualidade de 
vida do paciente e mais fácil de haver aderência ao tratamento proposto. Disso depende a 
condição clínica e de deglutição do paciente, além da experiência do avaliador (Tabela 3). 


“ Tabela 3 Níveis de ingesta alimentar - condutas (Functional oral intake scale - FOIS) 
Nível | Ingesta alimentar 
Nível 1 Nada por via oral 
Nível2 — Dependente de via altemativa e mínima via oral de algum alimento ou líquido 
Nível3 — Dependente de via altemativa com consistente via oral de alimento ou líquido 
Nível 4 Via oral total de uma única consistência 
Nível 5 Via oral total com múltiplas consistências, porém com necessidade de preparo especial ou compensações 
Nível 6 Via oral total com múltiplas consistências, sem necessidade de preparo especial ou compensações, mas com restrições alimentares 
Nível7 Via oral total sem restrições 
Fonte: Crary et al, 2005, 


Quando houver aspiração de saliva, sempre se deve considerar a possibilidade de ofertar ou 
não uma quantidade de alimento pastoso e, a partir daí, tomar uma conduta mais adequada. 

Quando houver liberação de líquido espessado, é necessário saber que, embora o espessante 
apresente a mesma capacidade de hidratação que o líquido comum, sua indicação deve ser 
discutida com o médico e com o nutricionista, uma vez que pode causar constipação intestinal e, 
em especial, pode ser contraindicado em pacientes com diabetes e insuficiência renal. 

Diante de uma aspiração de líquido, espessado ou não, mesmo com eficiência da deglutição 
de pastoso, a sonda deve ser o recurso mais indicado para manter a hidratação. 


Considerações finais 
O conhecimento aprofundado da neurofisiologia e a avaliação detalhada dos distúrbios no 


paciente neurológico com disfagia são de grande importância para o adequado tratamento e 
sucesso fonoterápico. A correlação entre os distúrbios observados e a doença de base pode 


nortear o processo de reabilitação e promover uma visão mais ampla sobre o prognóstico do 
paciente e o tipo de abordagem a ser feita. 


ANEXO! = PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO À BEIRA DO LATO 


IDENTIACAÇÃO 


Nome: Idade: DN: 
HD: 
Alimentação atual: El via oral CISNE [1] Gastrostomia 





Discurso D normal OD não avaliado D alterado. 

Paralisia facial Dnão Dsim O central O periférica DD DE 

Saliva Odeglute Dnãodegute — sobindução Descape anterior O saída pela TQT 
Destase: [em cavidade oral Dl em orofaringe 

Higiene oral Dl adequada DD inadequada 





AVALIAÇÃO CLÍNICA DOS DFA 


D passiva Dcom colaboração  [] com dificuldade: 





Tônus Mobilidade Sensibilidade 
Lábios Dadequado S | DE O adequada Dsim S | DE 
Dreduzido SI DE D inadequada Onão S | DE 


Claumentado S | DE paralisa D E 
Oparesia D E 


Língua Cadequado D E [adequada Osim A PDE 
reduzido D E Dinadequada Onão A PDE 
Taumentado D E paralisia D E 
Dparesa D E 
Véu palatino D sustenta [adequada 
Tl não sustenta Dinadequada 
DPG + - paralisia D E 
Oparesa D E 
Orofaringe D presente Osim D E 
D ausente Onão DE 
Laringe DD adequada 
Dreduzida 
Dlentificada 


Qualidade vocal 


Coordenação 

[0 adequada 

D incoordenação 

[O mantém ritmo 

[O não mantém ritmo 
[D adequada 

D incoordenação 

O mantém ritmo 

[] não mantém ritmo 








Reflexos patológicos Dausente presente procura [travamento mordida 
Dtosse voluntária (1) /reflexa (2) Dleficiente. D ineficiente E não avaliada 





Dfúrcula  Olpresente  Clausente DJ não avaliada 


DFA: órgãos fonaarticulatórios; S: superior, : inferior; D: direita; E: esquerda; A: anterior, P: posterior; PG: prova de Gutzmann. 


RISCO PARA DIFERTA DE VIA ORAL 


Dalto Drebaixamento O qualidade vocal O incoordenação de OFA 


Druído à ausculta cervical DO defúrcula | Clnão deglute saliva O blue dye + 


Dtosse ineficiente [espasmo — Caspiração salivar 
O baixo Dakrta — Oqualidade vocal suficiente E) coordenação de OFA 


Dausculta cervical suficiente Dfúrcula+ DO de aspiração salivar O blue dye - 


Dtosse eficiente [10 espasmo 


AUSCULTA 





Pulmonar Dsemruído Coomruído: DD DE 
Cervical Osemruído Dcomruído: Dinspiratório Dl expiratório pulmonar 
Saliva ruído prévio: Dsim — Clnão — ruído subsequente: sim — Dnão 
DI sugestivo: penetração/aspiração  DantesdaFF  [ldurantea FF DapósaFF 
Mudança de QU Dnão sim: Dpigarro+/- — Clnão avaliada 
Blue dye test [não realizado Dsimi+/- 


EF: fase faríngea da deglutição; QU: qualidade vocal. 


AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO 


Condições 


Trânsito oral 
Número de deglutições 
Ausculta cervical 


Mudança da qualidade 
vocal 


Manobras 


























Sp, % PAO FR FO 
PASTOSO LíQuIDO E não avaliado SÓLIDO [não avaliado 
normal O lentificado normal — Clentificado Cnormal — Dlentificado 
n<a n>3 D<3 D23 n<3 D=3 
sem ruído Doom ruído [sem ruído E com ruído [sem ruído Elcom ruído 
Volume. Volume Volume 
D escape posterior E escape posterior escape posterior 
Dantes [durante [após [antes [durante após [antes [durante Dapós 
DD com deglutição DD com deglutição. [com deglutição, 

[D sem deglutição [O sem deglutição [sem deglutição 

penetração/aspiração penetração/aspiração penetração/aspiração 

Onão sim Onão Osim Onão  Osim 

Dantes [durante após Dantes [durante Dapós Dantes [durante Dapós 

Volume. Volume. Volume. 

Dnão sim Onão Osim Onão Osim 

Onão sim Onão sim Onão  Osim 
flexão cervical tosse flexão cervical tosse flexão cervical tosse 
rotação D rotação E rotação D rotação E rotação D rotação E 

— deglutição múltipla — deglutição múltipla — deglutição múltipla 

— deglutição dura — deglutição dura — deglutição dura 

SpO,: saturação de O,; PA: pressão arterial; FR: frequência respiratória; FC: frequência cardíaca. 
O deglutição funcional Functional oral intake scale (FOIS) 


HIPÓTESE DIAGNÓSTICA: 


OBSERVAÇÕES: 


CONDUTA: 


DdisfagiaFOIS 


Nível 1: nada por via oral 
Nível 2: dependente de via altemativa e mínima via oral de algum 
alimento ou líquido 

Nível 3: dependente de via altemativa com consistente via oral de 
alimento ou líquido 

Nível 4: via oral total de uma única consistência 

Nível 5: via oral total com múltiplas consistências, porém com 
necessidade de preparo especial ou compensações 

Nível 6; via oral total com múltiplas consistências, sem necessidade 
de preparo especial ou compensações, com restrições alimentares 
Nível 7: via oral total sem restrições 


Fonte: Crary et al, 2005. 














ANEXO = PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO EM AMBULATÓRIO 


IDENTIFICAÇÃO 


Nome: Idade: DN: 
HD: 
Alimentação atual: O via oral CISNE O Gastrostomia 


ANAMNESE 


Queixa fonoaudiológica e duração: 


Antecedentes pessoais: D] fumo tempo: O álcool tempo: 
DHAS DO DPOC Dice O deficiência intelectual O paralisia cerebral 
Outros: 





Voz - alteração/tempo de queixa/evolução/interferências: 
Fala - alteração/grau de inteligibilidade/evolução: 
Linguagem - alteração/compreensão ou emissão/forma de comunicação: 





Deglutição: via de alimentação: Coral [SNE [gastrostomia  Cexolusiva E parcial 
[dificuldades: [líquido [pastos [sólido 
Tempo dealimentação: Volume: [mantido — Dreduzido 
Utensílio: Mestigação: [ladequada — [1 com dificuldades 


O independência alimentar DJ dependência alimentar: 

Perda de peso: kg meses 

RLF: Dqueimação Dglobusfaringeo Cmauhálto Dpigaro Ddisíonia Ddr 
Dentição: presente  Clausente Oltotal parcial  Olsuperior — Dinferior 

Prótese dentária Clnão [sim [superior —[Jinferior adaptada: Dlsim — Dnão 

Dia alimentar: Café; h 





Jantar: 1h 


Ceia: h 
Medicações administradas - quantidade/horários/efeito/duração: 
Audição/olfação/gustação — alterações/tempo de queixa/evolução: 

Reação aos sintomas da doença/como reage às alterações da comunicação: 
Motivação e disponibilidade para a terapia: 


CONDIÇÕES GERAIS ATUAIS 





Emissão oral [adequada O) sem voz D ausente 

Dalterada: O parafasias Odisartrofonia Djargões — Dininteligível 
Discurso Enormal Cnãoavaliado — Dlalterado 
Paralisia facial Dnão DOsim O central O periférica DD DE 
Saliva Ddegiute Onãodegute — Osobindução Descape anterior O saída pela TQT 


Destase: [Jem cavidade oral Dem orofaringe 





Higiene oral [adequada Dlinadequada 


AVALIAÇÃO CLÍNICA DOS DFA 











passiva Clcom colaboração [com dificuldade: 
Tônus Mobilidade Sensibilidade Coordenação 
Lábios Dadequado S | DE adequada Osm SIDE [3 adequada 
Dreduzido S | DE Dinadequada Onão S | DE —Dincoordenação 
Daumentado S | DE Dparalisia D OD mantém ritmo 
Oparesia D DD não mantém ritmo 
Língua Dadequado D E DD adequada Osim A PD E adequada 
Dreduzido DE Dinadequada Onão A PD E Dincoordenação 
Daumentado D E paralisia D [3 mantém ritmo 
Dparesia D 3 não mantém ritmo 
Véu palatino D sustenta DD adequada 
DD não sustenta Dlinadequada 
DPG + - Dparalisia D E 
Oparesia D E 
Dentição D Presente OBEC DREC DMEC 
D Ausente Dtotal — Olparciat; 
DPrótese adaptada Cmaladaptada Demuso  Dsemuso 
Dotal S | parcial Si 
Orofaringe D presente Osim D E 
D ausente Onão D E 
Laringe adequada 
OD reduzida 
Dlentificada 
Qualidade vocal 
Reflexos patológicos ausente presente Dprocura [travamento mordida 
tosse voluntária (1)/reflexa (2) Deficiente  Dineficionte — Onãoavaliada 
Dfúrcula presente Dausente DD não avaliada 


DFA: órgãos fonaarticulatórios; S: superior, : inferior; D: direita; E: esquerda; A: anterior; P: posterior; PG: prova de Gutzmann. 


RISCO PARA OFERTA DE VIA ORAL 


Dalto Dlrebaixamento O qualidade vocal Dlincoordenação de OFA | [DO de fúrcula 
D ruído à ausculta cervical [ aspiração de saliva Dltosse ineficiente 

D baixo Dalerta — Olqualidade vocal suficiente | [coordenação de OFA  Dlfúrcula + 
D ausculta cervical suficiente [DI de aspiração salivar Dltosse eficiente 


AUSCULTA 


Pulmonar 
Cervical 
Saliva 


Mudança de QV 


FF: fase faríngea da deglutição; QV: qualidade vocal, 


AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DESLUTIÇÃO 


Condições 


Trânsito oral 
Número de deglutições 
Ausculta cervical 


Mudança da qualidade 
vocal 


Manobras 























Osemruído comido: OD DE 
Osemruído  Dcomruído: —Dlinspiratório Dl expiratório pulmonar 
ruído prévio: Dsim — Clnão ruído subsequente: sim — Dnão 
DD sugestivo: penetração/aspiração  Dantesda FF [duranteaFF após a FF 

Unão sim: Dpigaro+/- [não avaliada 
Sp0: 9% Gnicial) SpOa (final) 
PASTOSO LÍQUIDO | [não avaliado SÓLIDO [não avaliado 
D normal O lentificado D normal D lentificado D normal Dlentificado 
D<a, Dz>3 D<s3 Dz>3 D<sa D>3 
Dsem ruído Cl com ruído O sem ruído Dl com ruído Dsemruído — Dlcom ruído 
Volume. Volume. Volume. 
D escape posterior O escape posterior D escape posterior 
Dantes [durante após [Dantes [durante Dapós Dantes [durante Dapós 
Dcom deglutição Dcomdegutição Dlcom deglutição. 
DD sem deglutição DD sem deglutição D sem deglutição 
penetração/aspiração penetração/aspiração penetração/aspiração 
Onão sim Onão  Osim Onão sim 
Dantes durante Dapós Dantes durante Dapós Dantes durante Dapós 
Volume. Volume. Volume. 
Onão  Osim Onão  Osim Onão  Osim 
Dnão DOsim Dnão Dsim Dnão DOsim 

flexão cervical tosse flexão cervical tosse flexão cervical tosse 

rotação D rotação E rotação D rotação E rotação D rotação E 
— deglutição múltipla — deglutição múltipla — deglutição múltipla 
— deglutição dura — deglutição dura — deglutição dura 
(0 - não efetiva 1 - efetividade parcial 2- efetiva A - espontânea B - sob orientação) 


SpO;: saturação de O; PA: pressão arterial; FR: frequência respiratória; FC: frequência cardíaca. 


HIPÓTESE DIAGNÓSTICA: 


DBSERVAÇÕES: 


O deglutição funcional 
O disfagia FOIS. 





Nível 1: nada por via oral 
alimento ou líquido 


alimento ou líquido 


Fonte: Crary et al, 2005. 





Functional oral intake scale (FOI) 


Nível 2: dependente de via alternativa e mínima via oral de algum 
Nível 3: dependente de via altemativa com consistente via oral de 


Nível 4: via oral total de uma única consistência 
Nível 5: via oral total com múltiplas consistências, porém com 
necessidade de preparo especial ou compensações 

Nível 6: via oral total com múltiplas consistências, sem necessidade 
de preparo especial ou compensações, com restrições alimentares 
Nível 7: via oral total sem restrições 





ANEXO HI = PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL DA DEGLUTIÇÃO POR NASDFIBROSCOPIA 





IDENTIFICAÇÃO 

















Nome: Idade: DN: ES A 
HD: 
Alimentação atual: Ol via oral OSNE O Gastrostomia 
Estado geral: [deambulação [lcadeiraderodas [acamado Dresponsivo [não responsivo 
Voz Qualidade vocal/grau 
de alteração 
Loudness Olnãoavaliada  Cadequada aumentada — Dreduzida 
EVF Mobilidade Dadequada  Dleleva/não sustenta  DlparalisiaD/E O paresia D/E 
Fechamento OD completo D incompleto Dcoronal O sagital O circular 
GAP D presente: Dausente 
Sensibilidade laríngea Epiglote Opresente ausente Dreduzida 
Aritenoides Dpresentes  Dausentes reduzidas 
Pregas vocais Aspecto 
Mobilidade Dpreservada [paralisia/paresia à. em posição 
Coaptação Dcompleta Dl fenda à fonação: 
Saliva Estase Dausente — Dpresente: Daspiração 


AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DESLUTIÇÃO 


Número de deglutições 





PASTOSO LÍQUIDO [nãoavaliado SÓLIDO não avaliado 
creme de frutas Dágua —Dsuco bolacha 

Dcolher seringa Dcopo [seringa [canudo 

Volume: Volume: Volume: 

D<3 D>3 D<s3 D23 D<3 D>3 

DD escape posterior D escape posterior escape posterior 

Onão  Osim Onão Osim Onão  Osim 

Dantes após Dantes após Dantes após 


D com deglutição. 
DD sem deglutição 





E com deglutição. 
O sem deglutição 





com deglutição. 
[sem deglutição 

















Estase/grau: [não [sim — Estase/grau: [não [sim — Estaseígrau Cnão sim 
Ovi OPPF Ovi OPPF Ovi OPPF 
DRP DRC DR  ORC DRP DRC 
penetração penetração penetração 
Onão sim grau Onão Dsim grau Onão sim grau 
Dantes [durante após Dantes [durante Dapós [antes [durante Dapós 
Volume. Volume. Volume. 
aspiração aspiração aspiração 
Dnão sim grau Onão Osim grau Onão Dsim grau 
Dantes [durante após [antes [durante Dapós [antes [durante Dapós 
Volume Volume Volume. 
Manobras Onão  Osim Onão Osim Onão  Dsim 
flexão cervical tosse flexão cervical tosse flexão cervical tosse 
rotação D rotação E rotação D rotação E rotação D rotação E 
— deglutição múltipla — deglutição múltipla — deglutição múltipla 
— deglutição dura — deglutição dura — deglutição dura 
OBSERVAÇÕES: 
CONDUTAS: 
ENCAMINHAMENTOS: [] Videodeglutograma [Neurologia [Endoscopia Dl Outros 
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Introdução 


A instalação de uma doença neurológica representa um impacto particular na vida do doente 
e das pessoas de seu convívio, a começar pelo tipo de doença, severidade da sequela, existência 
de degeneração irrecuperável e progressiva, prognóstico da doença, presença de incapacidades 
físicas, motoras ou cognitivas e prejuízo na qualidade de vida por limitações nas suas habilidades 
profissionais, pessoais e/ou sociais. 

A perda da capacidade de se alimentar reduz ainda mais a qualidade de vida do indivíduo, 
porém é possível recuperá-la ou mantê-la por um maior espaço de tempo por meio de aplicação 
de técnicas que devem ser realizadas por um fonoaudiólogo especializado. 

De uma forma geral, o processo de reabilitação consiste em uma atuação voltada para a 
recuperação e o bem-estar biopsicossocial do indivíduo. No que se refere à deglutição, esse 
processo busca restaurar ou readaptar tal função, com o objetivo de restabelecer a fisiologia ao 
mais próximo da normalidade, evitando aspirações traqueais. Isso se dá por meio de exercícios e 
estratégias compensatórias (Logemann, 1997), de modo que o indivíduo conquiste, dentro de suas 
limitações, uma alimentação funcional e eficiente (Furkim e Silva, 1999). No entanto, nem 
sempre é viável que, ao final desse processo, seja alcançada a restauração ou a readaptação da 
deglutição, em função do tipo de lesão que acomete o sistema nervoso ou quando esta encontra- 
se em fase avançada. 

Busch, em 2002, levantou um questionamento sobre a eficácia da fonoterapia no processo de 
reabilitação da deglutição, observando melhora importante da qualidade de vida dos pacientes, 
mesmo frente à persistência de alterações em menor grau, minimizadas em sua capacidade de 
comprometer as vias aéreas inferiores ou, ainda, aumentando o tempo em que o paciente se 
manteve com a alimentação por via oral em doenças degenerativas. 

Areabilitação e o planejamento terapêutico em disfagia dependem de uma avaliação clínica 
detalhada, criteriosa e constante, partindo-se do princípio de que o quadro clínico de pacientes 
neurológicos costuma ser instável, principalmente no que se refere ao curso natural da doença, 
nível de consciência e responsividade. Com estes dados associados ao raciocínio clínico do 
terapeuta, será traçado um planejamento que, ao longo do processo de reabilitação poderá 


variar, bem como as estratégias, de acordo com as modificações das funções. 

Para reabilitar, precisamos contar com uma capacidade mínima do córtex cerebral para 
responder aos estímulos, a fim de alcançar algum nível de recuperação das funções perdidas. 
Esse processo acontecerá por meio da neuroplasticidade, que consiste na capacidade de alterar a 
função do neurônio, seu perfil químico ou sua estrutura. Uma criança normal nasce com a 
estrutura anatômica cerebral formada, porém a organização funcional se desenvolve a partir das 
experiências e estimulações individuais. 

Diante de uma lesão, o cérebro tenta se regenerar, aumentando consideravelmente a 
excitabilidade dos neurônios. No entanto, essa intensa atividade libera substâncias tóxicas à célula 
neural, causando sua morte, podendo agravar o quadro neurológico e as sequelas. (Kozlowski et 
al., 1996; Hasse e Lacerda, 2003; Burleigh-Jacobs e Stehno-Bittel, 2004). Após um tempo da 
instalação da lesão, ocorre a readaptação e a reorganização dos circuitos neurais, promovendo 
novos brotamentos que atingirão alvos específicos em áreas homólogas. Isso promove a “(re) 
habilitação” das funções perdidas. 

A reabilitação começa a partir de um quadro clínico minimamente estável e depois que 
houver passado o período de maior excitabilidade neuronal, fatores que deverão ser considerados 
pela equipe médica e orientados aos demais profissionais envolvidos no processo. Nudo (1996) 
demonstrou em seu estudo com cérebro de macacos que os danos subsequentes em áreas 
corticais adjacentes podiam ser evitados ao se iniciar o retreinamento após 5 dias da lesão. 

O envolvimento de profissionais de diversas áreas, como médicos, fonoaudiólogos, 
nutricionistas, psicólogos e fisioterapeutas é essencial na abordagem terapêutica do paciente 
disfágico, bem como as orientações aos familiares e responsáveis. O esclarecimento sobre a 
doença, suas características principais e o livre acesso dos familiares junto ao fonoaudiólogo 
responsável, auxiliam a terapia e diminuem a apreensão frente à readaptação. 

A fonoterapia tem como meta maximizar a função e a mobilidade das estruturas envolvidas 
no processo de deglutição, tornando o paciente apto a se alimentar de modo funcional e seguro. 

O tempo que será necessário para a reabilitação total ou parcial é variável e depende de uma 
série de questões como área, extensão, tipo e progressão da lesão, idade de acometimento, tempo 
transcorrido entre o momento da lesão e o início do tratamento, condições ambientais, fatores 
individuais e presença de agravantes no decorrer da evolução clínica (Hasse e Lacerda, 2003). 
Além disso, a eficácia da terapia será maior ou menor em função da individualidade da resposta 
do paciente frente aos estímulos. Por sua vez, a reestruturação funcional é uma ação dependente 
da repetição motora dos exercícios propostos. 

Obviamente que a especialização e a experiência do profissional reduzem o tempo de terapia 
em função de uma avaliação objetiva e esclarecedora, do raciocínio clínico e da acertividade 
frente às técnicas escolhidas. Cabe ao terapeuta saber determinar o quanto mais será necessário, 
levando em conta as limitações que podem ocorrer por um ou mais dos fatores supracitados. Em 
geral, recomenda-se a reavaliação clínica e/ou complementar em 2 a 3 meses, delimitando-se a 
possibilidade da alta ou determinando quanto tempo mais será necessário para se atingir a 
satisfação pessoal, familiar e/ou profissional (ASHA). 

Há situações em que o limite terapêutico é alcançado, momento em que não haverá mais 
possibilidade de evolução com a atuação fonoaudiológica. É importante que, desde o início, fique 
claro ao paciente e seus familiares que nem sempre a via oral será restabelecida em razão das 


limitações no quadro clínico. No entanto, em alguns casos, a alimentação poderá ser retomada 
parcialmente com adaptação de volumes e consistências, mantendo via alternativa para aporte 
calórico e hídrico ou apenas para manter o prazer em se alimentar, sem oferta de volume 
significativo. 

Neste capítulo, serão feitas algumas correlações entre as manifestações e a atuação 
fonoaudiológica na reabilitação da disfagia neurogênica em adultos, de forma abrangente, sem 
limitar o uso de outras técnicas, mas oferecendo, a princípio, uma linha básica de raciocínio. 


Reabilitação fonoaudiológica da disfagia neurogênica 


Inicialmente, é importante pensar sobre as diferenças entre o atendimento realizado à beira 
do leito e no ambulatório. O paciente internado encontra-se em fase aguda da doença e existe 
uma urgência para a resolução do quadro aspirativo, a fim de reduzir o tempo de internação, os 
custos com antibioticoterapia e promover a nutrição e a hidratação do paciente por via oral o 
mais rápido possível. Além disso, a responsividade tende a ser menor, limitando as técnicas a 
serem utilizadas. 

Por outro lado, o atendimento ambulatorial acontece junto a pacientes com quadros mais 
estáveis, em que a administração terapêutica pode ser feita com planejamento de médio a longo 
prazo. Há uma tendência de o paciente ser mais responsivo ou minimamente colaborativo, 
possibilitando o uso de maior diversidade de exercícios. Poucos são os pacientes em uso de 
traqueostomia e ventilação mecânica atendidos em nível ambulatorial, mas não há diferenças na 
forma de abordagem em relação ao atendimento feito no leito. 

A frequência de atendimento varia de acordo com as possibilidades de cada Serviço, número 
de profissionais disponíveis, das necessidades emergenciais e responsividade do paciente, 
gravidade do caso, custo benefício ao doente e do prognóstico da lesão cerebral. 

No Serviço de Terapia Intensiva da Santa Casa de São Paulo, os pacientes podem ser 
atendidos diariamente ou até 2 vezes ao dia, a depender dos fatores citados e, no Ambulatório de 
Disfagia, as sessões acontecem uma vez por semana para casos iniciais ou com bom prognóstico, 
ou com intervalos desde 15 dias até atendimentos anuais, em casos de acompanhamento após 
alta fonoaudiológica, quadros irreversíveis e em fase terminal de determinadas doenças. 

Um paciente com rebaixamento do nível de consciência precisa manter um mínimo de 
estímulo gustativo ou proprioceptivo em região intraoral para que não haja privação dos axônios 
de aferência, o que poderia ocasionar incoordenação de movimentos ou reflexos patológicos, 
impedindo a reintrodução da via oral. 

Pacientes neurológicos que aspiram saliva e secreções em grandes quantidades dificilmente 
não farão o mesmo com alimentos ingeridos por via oral, que pode ser contraindicada até que se 
tenha condições mínimas para a deglutição de saliva. Nestes casos, orienta-se que a higiene oral 
seja feita 5 vezes ao dia para evitar que as bactérias orais sejam aspiradas junto com a saliva em 
grande quantidade, o que poderia causar uma infecção pulmonar. 

Em geral, nas lesões extensas em córtex, tronco cerebral ou trauma cranioencefálico grave, 
os pacientes podem não conseguir deglutir a saliva de forma automática. O uso de 
anticolinérgicos, que deve ser indicado por um médico, soluciona total ou parcialmente o excesso 


de saliva que eventualmente acumula em cavidade oral, orofaringe e até em hipofaringe. Desta 
forma, estas estruturas ficam favoráveis ao trabalho fonoaudiológico de propriocepção intraoral 
e orofaringe e deglutição de saliva. 

Em lesões frontais, pode haver prejuízo da iniciativa e julgamentos sociais, bem como 
distúrbios comportamentais. Assim, a ação voluntária da fase preparatória oral da deglutição 
pode não ser acionada, mesmo com o alimento dentro da boca ou com solicitação verbal para 
iniciar a deglutição. Para minimizar a influência cortical, pode-se colocar uma quantidade 
mínima de alimento nos lábios, para que o paciente o retire com a língua e degluta de forma 
automática, cujo comando é feito pelo tronco encefálico. Outra estratégia é introduzir o alimento 
em orofaringe, desde que haja integridade do tronco encefálico e sensibilidade laríngea 
adequada. 

Indivíduos idosos ou em uso de determinadas medicações podem apresentar a redução na 
produção de saliva, sendo indicado o uso de saliva artificial para oferecer conforto e melhor 
formação do bolo alimentar, nos casos em que a ingesta via oral estiver preservada. 

Lesão em tronco encefálico pode levar a quadros irreversíveis no que se refere ao 
restabelecimento da via oral, pois, nesse local, encontra-se o centro neurológico da deglutição 
formado pelos núcleos: ambíguo, do trato solitário e dos nervos cranianos. Na grande maioria dos 
casos, ocorre a perda de automatismos e sialorreia determinando um prognóstico reservado. 

Quando a sensibilidade laríngea está severamente prejudicada, os pacientes apresentam um 
risco potencial para aspirar o alimento de modo silente, sem apresentar tosse. Dessa forma, a 
avaliação clínica não será suficiente para detectar o problema e, a avaliação funcional da 
deglutição por nasofibroscopia ou a Flexible endoscopic evaluation of swallowing with sensory 
testing (FEESST) serão mais eficientes para auxiliar no diagnóstico (Fernandes, 2007). 

Pacientes com lesões raquimedulares podem apresentar redução de pressão subglótica em 
função da lesão em nervos espinhais que controlam a contração da musculatura intercostal e, 
consequentemente, auxiliam a expansão da caixa torácica. Sendo assim, ocorre uma redução da 
tensão das pregas vocais, um aumento no gasto energético em atividades de pequeno porte e 
aspirações durante a deglutição. 

Diante de tumores do sistema nervoso, é importante conhecer o tipo, tamanho e o local da 
lesão, cujas manifestações irão variar de acordo com esses fatores, por efeito de compressão do 
tumor ou do tipo de tratamento proposto como o conservador com preservação do órgão, 
quimioterapia, radioterapia, cirurgia ablativa ou cuidados paliativos. 


Intubação orotraqueal 


Aintubação orotraqueal (IOT), principalmente quando prolongada, pode causar edema local, 
lesões laríngeas e traqueais, redução da sensibilidade laríngea, de orofaringe e hipofaringe, 
redução da pressão em hipofaringe e atraso para iniciar a fase faríngea. Tais alterações podem 
reduzir a eficácia dos níveis de proteção das vias aéreas inferiores, além de aspiração silente em 
20 a 25% dos casos (Leder, 1998). 

O atendimento fonoaudiológico deve ser iniciado 48 horas após a extubação, a fim de evitar 
uma avaliação que não seja fidedigna em seus achados, já que, após este período as funções e 


estruturas alteradas costumam normalizar. Quando intubado, o paciente geralmente está sob 
sedação e a presença do tubo restringe manipulações e estimulações intraorais e impossibilita as 
funções laríngeas. Desse modo, o fonoaudiólogo não trabalha com os pacientes intubados, 
inclusive porque, na maioria das vezes, eles estão sob sedação e/ou apresentam-se com Glasgow 
abaixo de 9, quando não há resposta cortical frente aos estímulos oferecidos, conforme descrito 
no capítulo anterior. 


Traqueostomia, ventilação mecânica e válvula de fala Passy-Muirf 


A presença da traqueostomia pode trazer consequências que influenciam na deglutição, sendo 
elas: redução da sensibilidade laríngea quando utilizada por longo período; redução da elevação 
laríngea pelo tracionamento da traqueia, influenciando na proteção de vias aéreas e na abertura 
do segmento faringoesofágico; o cuf, quando insuflado (Figura 1), reduz a luz esofágica, 
aumentando o risco de aspiração traqueal após a deglutição pelo acúmulo de alimento em 
recessos piriformes ou região retrocricoídea; redução da olfação, gustação e sensibilidade 
intraoral por desuso; tosse ineficaz e dificuldade no gerenciamento das secreções; alteração do 
fechamento glótico, que ocorre por perda da pressão positiva (Costa, 1996; Leder et al., 1996; 
Gomes, 1998; Vidigal e Gonçalves, 1999; Filho et al., 2000). 


Figura | Balão do cufinsufado. 


Assim como a IOT, inicia-se o atendimento 48 horas após a realização do procedimento 
cirúrgico, pois é necessário respeitar o tempo de cicatrização local, a fim de evitar sangramento, 
dor ou incômodo ao paciente. Além disso, pode haver redução da sensibilidade laringotraqueal, 
levando a resultados não fidedignos. 

Após este período, é necessário verificar qual o tipo de cânula de traqueostomia — plástica ou 
metálica, número da cânula, se esta é tradicional ou longa para pacientes com obesidade, com 
válvula de aspiração supracuff'e, em caso de cânula plástica, verificar a pressão de insuflação do 
cul. 

O ideal é poder manter o cuff desinsuflado durante a fonoterapia, mas isto nem sempre é 
viável, pois depende das condições clínicas e respiratórias do paciente, sendo necessário, por 
vezes, iniciar as estimulações ainda com cuff insuflado ou parcialmente insuflado. Nesses casos, 
não se consegue estimular as funções laríngeas pela impossibilidade de coaptação glótica, sendo 
usadas então, técnicas para propriocepção intraoral, deglutição de saliva, coordenação, 
mobilidade, sensibilidade e tônus de órgãos fonoarticulatórios e ejeção de língua. 

No momento em que houver possibilidade de manter o cuff desinsuflado, define-se sobre 
adaptar a válvula fonatória ou iniciar o treino de oclusão de traqueostomia. 





Para pacientes com quadro pulmonar estável e com desmame difícil da ventilação 


mecânica, costuma-se utilizar a válvula de fala Passy-Muirº, conhecida de forma coloquial 
como “válvula de fala”, que é adaptada na cânula de traqueostomia e, então, no ventilador. Esta 
válvula favorece a retomada da respiração próxima à fisiologia normal, pois permite a entrada 
de ar do ventilador mecânico nos pulmões, porém a saída não se dá pela cânula e sim pelas vias 
aéreas superiores (Figura 2). 


B( 


Figura 2 Paciente em uso de traqueostomia plástica, com balão do cuf desinsulado e válvula de Bla Passy-Muir” (com 


autorização de Passy-M uir Inc. ) adaptada, sob ventilação mecânica. 


Com o direcionamento do fluxo aéreo para a traqueia, laringe, pregas vocais, cavidades oral 
e nasal, viabilizam-se a comunicação oral, a gustação, o olfato, a coaptação glótica, aumento de 
pressão subglótica, melhora da elevação laríngea e proteção de vias aéreas, tosse mais efetiva, 
favorecendo a limpeza de secreções e a decanulação (Filho et al., 2000). 

Todos esses dados beneficiam a reabilitação, pois favorecem a adequação das funções 
laríngeas. Quando o paciente estiver bem adaptado ao uso da válvula de fala e possuir critérios 
para iniciar o treino de via oral ou a alimentação total por esta via, o indicado é que se realizem 





estas ações com a válvula, para aproveitar os benefícios já citados. 

Há, também, pacientes com condições clínicas favoráveis ao desmame ventilatório mais 
rápido e, nestes casos, a adaptação da válvula de fala não costuma ser necessária, já que é 
possível iniciar o treino de oclusão de traqueostomia para posterior decanulação. O tempo de 
oclusão inicial indicado é de 5 a 10 segundos (Dikeman e Kazandijan, 1995) e o aumento é 
gradativo, conforme a tolerância e conforto respiratório do paciente. Costuma-se realizar a 
oclusão digital no início e, conforme aumento do tempo de tolerância, pode-se usar o êmbolo de 
seringa até a decanulação total. 

É importante ressaltar que, durante a adaptação da válvula de fala, a discussão interdisciplinar 
deve ser feita para que o procedimento seja seguro ao paciente e o fisioterapeuta é essencial 
para ajustar os parâmetros ventilatórios antes do treino da fala ou da deglutição. 

Em todas as situações descritas, o terapeuta deve estar atento aos parâmetros de saturação de 
oxigênio, pressão arterial e frequências respiratória e cardíaca, a fim de monitorar a estabilidade 
clínica. 


Técnicas terapêuticas 


A reabilitação das disfagias visa à obtenção da funcionalidade da deglutição, dentro dos 
limites individuais, buscando-se eliminar riscos de penetração laríngea e/ou aspiração traqueal de 
saliva e alimentos, melhorar as condições nutricionais e de hidratação e retomar a alimentação 
por via oral, quando e o quanto possível. 

Essencialmente, os exercícios são escolhidos de acordo com as alterações observadas na 
avaliação clínica e exames complementares, quando realizados, ou pelo estabelecimento de 
correlação entre as disfunções do processo de deglutição e o topodiagnóstico ou alterações 
clínicas observáveis. De uma forma geral, são selecionados cinco exercícios, um para cada 
estrutura que precisa ser reabilitada, a fim de não causar fadiga muscular. 

Os exercícios ministrados durante a terapia devem ser simples e as ordens diretas. Alguns 
pacientes apresentam déficits de atenção e compreensão e muitos estímulos podem interferir em 
sua performance. Também faz parte da reabilitação a orientação e treino de manobras de 
deglutição, bem como o treino alimentar, desde que haja segurança para as vias respiratórias. 

Na reabilitação da deglutição, são utilizados muitos exercícios propostos em terapia 
convencional para distúrbios de motricidade oral. Não cabe, então, citar os exercícios 
tradicionais, pois estes já foram amplamente divulgados em diversas literaturas (Furkim e Silva, 
1999; Marchesan, 1999; Furkim, 2008). Será feita uma breve explicação sobre alguns conceitos 
básicos para o atendimento a pacientes neurológicos e disfágicos e, mais especificamente, sobre 
algumas técnicas diferenciadas e, funcionais. 





1. Massagens faciais: utiliza-se massageador (Figura 3) seguido de massagem manual para 
relaxamento ou tonificação da musculatura. Quando for necessário relaxar, o movimento é lento, 
com pressão e no sentido da fibra muscular; para ganho de tônus, o movimento é feito de modo 
rápido, vigoroso e no sentido da contração muscular. A pressão correta a ser utilizada nas 
massagens depende, em parte, da experiência do terapeuta ou da tolerância do paciente. 


A 


Figura 3 Chupeta com cateter, espátula plástica e massageador, válvula de Bla Passy-Muir” (com autorização de Passy-Muir 


he.) garrote com fo dental e suco cítrico em pó. 


2. Reflexos patológicos (mordida, travamento ou de procura): para a dessensibilização do 
reflexo de mordida, utiliza-se mastigação de garrote ou goma de mascar envolta em gaze; para o 
reflexo de procura e travamento, faz-se aplicação de toques prolongados, localizados e com 
pressão nas regiões em que os reflexos são desencadeados. O trabalho deve ser diário e os 
reflexos tendem a desaparecer, em média, 2 a 3 semanas após o início da estimulação. Quando 
isso não ocorre, dificilmente eles serão inibidos. 

3. Estímulo tátil-térmico e gustativo: pode ser realizado com o uso de gelo dentro de uma 
luva de procedimentos, já que geralmente este doente não gerencia bem a saliva e secreções, 
podendo aspirar o líquido, já que o gelo irá derreter. Solicita-se ao paciente que sugue o gelo, ou 
quando não há responsividade, coloca-se o gelo sobre sua língua. Esse estímulo é utilizado por, no 
máximo, 2 semanas para não dessenssibilizar a região. Então, evolui-se com colher gelada em 
cavidade oral e o uso do feeder (alimentador). O estímulo tátil-térmico deve ser feito de forma 
alternada, sendo oferecido por poucos segundos, intercalando com mais alguns segundos de 
descanso, para não anestesiar a região. O estímulo gustativo, em especial o azedo, que ativa mais 
papilas gustativas, pode ser realizado de forma concomitante ao tátil-térmico. Embora provoque 





um aumento imediato da quantidade de saliva, na maioria das vezes desencadeia a deglutição na 
mesma proporção. Quando isto não ocorrer, o uso do limão deve ser suspenso. 

4. Propriocepção intraoral: utilizam-se estímulos gustativos variados que o paciente deve 
diferenciar, inicialmente a partir de pistas discrepantes e, aos poucos, evoluir para estímulos com 
diferenças sutis como morango e uva, por exemplo. 

5. Tônus, mobilidade e coordenação de órgãos fonoarticulatórios: para alterações destes 
aspectos, são realizados exercícios isométricos e isotônicos para a musculatura de cada estrutura 
afetada. Estes devem evoluir de acordo com a habilidade do paciente, aumentando-se o grau de 
dificuldade progressivamente. Para tônus, utilizam-se exercícios de sustentação de movimento e 
contrarresistência com espátula ou apoio do dedo. Para melhora da mobilidade, são realizados 
exercícios isotônicos, buscando sempre a máxima extensão que o paciente conseguir. Para 
coordenação, são feitos exercícios com alternância dos movimentos, com especial atenção à 
manutenção de ritmo. 

6. Véu palatino: para adequar a mobilidade do véu palatino, podem-se solicitar sopro forte e 
curto, emissão de vocal fry, vogais intermitentes - /a-a-a/ /e-e-e/ /i-i-i/ /o-0-0/ /u-u-u/, plosivos 
palatinos surdos e sonoros com esforço fonatório /KA/, /GA/. Já para a sustentação velar, 
utilizam-se sopro contínuo, emissão de fonemas fricativos contínuos e vogais sustentadas com 
esforço fonatório. Recomenda-se inflar bochechas com força, sem respirar durante este 
movimento. 

7. Parede posterior e parede lateral de faringe:é realizado estímulo tátil-térmico gelado em 
pilares amigdalianos e em véu palatino com espelho laríngeo 00 ou gelo envolto em dedo de luva 
(feito em fôrma de gelo para garrafa) (Figura 4), tongue-holding, deglutição de boca aberta e 
manobra de Shaker (Easterling et al., 2005; Logemann et al., 2009). 





Forma de gelo para garrak. 


8. Mastigação: pode-se utilizar um pequeno pedaço de garrote preso a um fio dental (ver 
Figura 3), a fim de evitar uma deglutição acidental do material terapêutico, solicitando que o 
paciente mastigue e passe de um lado ou outro da cavidade oral somente utilizando a língua. 
Outra estratégia é o uso de goma de mascar envolta em gaze. 

9. Adução e tensão glótica: emissão de vogais sustentadas com esforço fonatório ou com 
empuxe quando há astenia importante; emissão de fonemas fricativos sonoros como /Z/ 
prolongado; emissão de /a/ interrompido seguido de deglutição. Quando há paresias ou paralisias 
laríngeas, a atuação fonoaudiológica visa promover a adução glótica a partir de manobra de 
cabeça virada para o lado bom. No entanto, para compensar a deglutição, usa-se manobra de 
al. Há outras manobras 














o lado lesado associada ou não à flexão cervi: 





cabeça virada par: 











deglutição, mas não serão comentadas neste capítulo, pois já foram amplamente discutidas na 
literatura (Furkim e Santini, 1999). 
10. Mobilidade vertical da laringe: emissão de /i/ hiperagudo isolado ou com protrusão de 





são de // com modulação entre grave e agudo; manobra de Mendelsohn, inflar 
ão do /b/ 


língua; emis 
bochechas mantendo a respiração, ou seja, com a base da língua elevada; e emi 
prolongado finalizando com a vogal /i/ hiperaguda. 








11. Exercícios respiratórios: estes exercícios são propostos com o objetivo de promover 


melhor coordenação entre a respiração e deglutição e aumentar a força de tosse. A deglutição 
ocorre ao final da expiração, como forma do organismo eliminar qualquer partícula que 
eventualmente possa entrar na via aérea. Então, este treino pode ser feito em pacientes que estão 
adaptando a “válvula de fala” ou que incoordenam a respiração no momento em que realizam a 
apneia para deglutir. Pode-se treinar o paciente a perceber o ar entrar e sair dos pulmões e, no 
final da expiração, ele deverá deglutir a saliva. Para aumentar a força de tosse e auxiliar a 


limpeza de secreções em pacientes responsivos, pode-se utilizar o Ambu? para empilhar o ar, 
seguido de uma apneia e tosse voluntária associada à manobra de Heimlich. Esta técnica só deve 
ser aplicada por fonoaudiólogos treinados. 

12. Exercícios funcionais: estes exercícios vêm sendo propostos com o intuito de concatenar 
os movimentos de deglutição que o paciente de forma isolada já faz, mas não consegue utilizá-los 
de forma sinérgica durante a deglutição, sintoma muito comum em lesões de tronco encefálico. 
Então, realizam-se combinações de exercícios que simulam os movimentos da deglutição. A 
única regra para a organização dessas combinações é manter o acionamento dos músculos 
envolvidos na deglutição, na ordem sinérgica em que aconteceriam durante tal função. Alguns 
exemplos de combinações: 

* estalo de lábios em protrusão (simula a vedação labial) + estalo de língua (simula o 
acoplamento da língua no palato antes da ejeção de língua) + emissão de /KA/ (simula a ejeção 
de língua) + deglutição de saliva; 

* estalo de lábios em protrusão + estalo de língua + emissão de /GUI/ agudo (simula a 
elevação do véu palatino, o fechamento glótico e a elevação laríngea) + deglutição de saliva; 

* emissão da sílaba /LA/ + /RA/ + /KA/ (simula o movimento anteroposterior de língua 
durante a deglutição) + emissão de /i/ hiperagudo curto + deglutição de saliva; 

* deglutição com as bochechas infladas, respirando (mantém a laringe elevada durante a 
ejeção de língua); 

* agudização da vogal /i/ ao mesmo tempo que protrui a língua + tongue-holding (auxilia a 
elevação e anteriorização laríngea e do osso hioide, com a sustentação do complexo hiolaríngeo): 

* sucção de chupeta acoplada a um cateter, aumentando a dificuldade com sucos mais 
espessos e com até três nós no cateter, de acordo com a capacidade do paciente (simula e 
fortalece o movimento anteroposterior de língua) (ver Figura 3). 


Considerações finais 


O conhecimento aprofundado da neurofisiologia é de suma importância para o tratamento 
adequado e o sucesso fonoterápico. A correlação entre os distúrbios observados e a doença de 
base pode nortear o processo de reabilitação e promover uma visão mais ampla sobre o 
prognóstico do paciente e o tipo de abordagem a ser feita. 

A tecnologia também tem avançado bastante, mas contribuindo com a reabilitação ainda de 
forma tímida, pois poucos profissionais têm conhecimento ou utilizam técnicas como a 
eletroestimulação, o biofeedback e a eletroestimulação transcraniana magnética. Espera-se que, 
em curto prazo, novos trabalhos científicos sejam apresentados, confirmando os benefícios destes 


recursos e promovendo a divulgação do conhecimento. 

No Brasil, a atuação fonoaudiológica em disfagia é relativamente recente, porém as 
pesquisas científicas têm aumentado sobremaneira. A profissão de fonoaudiólogo ganhou há 
pouco a especialidade em Disfagia, que favorece o surgimento de novos cursos, propiciando aos 
profissionais atuantes na área a possibilidade de adquirirem maior qualificação e experiência 
técnico-científica. 
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Introdução 


Nos primórdios do desenvolvimento filogenético, o esboço de laringe surge como um 
dispositivo de proteção das vias aéreas inferiores, à medida que os seres aquáticos preparam sua 
migração para o meio terrestre, necessitando, dessa forma, da separação das vias aérea e 
digestiva. Ao longo da evolução, muitos animais aprimoraram a laringe para a produção e 
emissão de sons, no entanto o desenvolvimento cortical nos seres humanos transformou a voz em 
um instrumento da linguagem. 

A função esfinctérica da laringe protege as vias aéreas inferiores durante a deglutição e 
participa das atividades de força, à medida que cria pressão subglótica e suporte diafragmático. 
Como um órgão gerador de voz, tem uma estrutura muscular específica que define movimentos 
de abertura e fechamento glótico, dando as características dos sons surdos e sonoros, bem como 
estiramento e encurtamento das pregas vocais, que promovem os sons agudos e graves. Durante 
a expiração do ar, as pregas vocais se fecham, a mucosa de cobertura vibra e o som produzido 
passa pelo trato vocal, que poderá amplificá-lo ou abafá-lo. A voz produzida terá características 
próprias, dependente da fonte glótica, das estruturas que compõe o trato vocal, o que inclui os 
órgãos fonoarticulatórios e de aspectos socioemocionais. 

A produção de voz é uma função adaptada e aprendida, que necessita de um controle 
neurofisiológico altamente integrado e preciso (Aronson, 1990), que depende do acionamento do 
sistema nervoso central (SNC) e periférico (SNP), que organizará, planejará e executará, de 
forma coordenada, os movimentos dos músculos envolvidos nesse ato motor. 

Analisar uma voz é muito mais do que simplesmente ouvi-la, dada a necessidade de englobar 
os aspectos anatômicos e fisiológicos, assim como os emocionais e sociais, para analisar de 
forma fidedigna e completa o som produzido. 

Avoz é uma identificação individual, em geral condizendo com a estrutura física, sexo e faixa 
etária. Além desses aspectos, a transmissão da emoção é observável na emissão vocal pelo 


envolvimento de vias neuromotoras do sistema motor emocional (Fernandes, 2003), que geram 
um sentido de inter-relação na comunicação, que se modifica de acordo com a situação e o 
contexto (Behlau e Pontes, 1995). 

Perder a voz ou apresentar alterações na sua qualidade significa, também, perder 
parcialmente a sua identificação pessoal, limitando as possibilidades de comunicação 
interpessoal. 

Os distúrbios na produção de voz, chamados de disfonias, podem surgir de forma súbita ou 
gradual, com caráter transitório ou permanente, dependendo do tipo de lesão e/ou distúrbio 
funcional que afete as estruturas envolvidas na emissão vocal. É importante ressaltar que o 
quadro de disfonia envolve uma série de sintomas e sinais e que o fato de se observar um ou 
outro aspecto vocal alterado não indica necessariamente um distúrbio vocal instalado como, por 
exemplo, um caso em que há alteração apenas de ressonância e articulação, que são fenômenos 
que participam e interferem na qualidade do som, nem sempre pode ser interpretado como um 
quadro de disfonia. 

É importante lembrar que muitas pessoas utilizam a voz profissionalmente como, por 
exemplo, os cantores, atores, professores, jornalistas, locutores de rádio, advogados, operadores 
de telemarketing, feirantes e vendedores ambulantes. Esses indivíduos podem ser suscetíveis ao 
surgimento de disfonias por sobrecarregarem o aparelho fonatório, em especial quando existem 
inadaptações laríngeas, uso inadequado ou abusivo da voz, com eventual desenvolvimento de 
lesão das pregas vocais, ou quando essa lesão é anterior ao uso profissional da voz. 

O princípio fundamental da avaliação fonoaudiológica nos distúrbios vocais compreende uma 
análise perceptivoauditiva muito acurada, o conhecimento da lesão em pregas vocais e suas 
particularidades — caso exista, a compreensão da fisiopatologia e dos mecanismos de adaptação 
durante a fonação, bem como a seleção de provas terapêuticas que possibilitem a melhora vocal 
e ofereçam subsídios para uma linha de atuação terapêutica. 

Todas essas análises devem ser baseadas na queixa fonoaudiológica, que precisa ser ouvida e 
interpretada com relação à sua real existência, consciência do paciente e impacto social. 
Entretanto, o paciente pode não apresentar queixa no momento da avaliação vocal, pois esta vem 
da observação de outro profissional que detectou alguma alteração, ou ainda porque pessoas 
próximas observaram a ineficiência da voz em diferentes situações de comunicação oral, 
sugerindo a avaliação fonoaudiológica (Aronson, 1980). 


Anamnese 


A coleta dos dados da história do desenvolvimento da disfonia pode se dividir entre as 
informações sobre os sintomas que interferem na produção eficiente da voz, história clínica geral 
e a identificação do comportamento vocal. 

Em relação aos sintomas, inicia-se a anamnese a partir da procura da queixa 
fonoaudiológica. Esta se refere à alteração da voz percebida pelo paciente, análise que permite a 
identificação do impacto que a disfonia tem na sua vida diária. Em alguns casos, disfonias 
severas analisadas pelo profissional podem ser consideradas de baixo impacto ao paciente, que 
tem uma pequena demanda vocal. Por outro lado, para um cantor lírico, por exemplo, uma 


mínima alteração tem um impacto importante em sua performance. 

É preciso investigar o início e a duração dos sintomas, que oferecem dados sobre uma história 
recente, de início abrupto ou lento e se é evolutivo. A partir desses dados, se inicia a diferenciação 
entre lesões benignas e malignas, quadros conversivos ou neurológicos. 

O relato de fadiga vocal, perda de potência da voz e dificuldade de alcançar os sons agudos 
pode indicar a diminuição da resistência vocal, sendo necessário saber em quais situações 
surgem esses sintomas e a frequência com que o paciente se expõe a essas atividades. 

Dados complementares que auxiliam na caracterização do comportamento vocal dizem 
respeito às tensões cervicais e de cintura escapular, como dores na região da laringe ou pescoço 
e posturas inadequadas à fonação. Todas essas alterações, quando encontradas, podem trazer um 
impacto na livre excursão vertical da laringe, modulação e produção neutra de sons. 

Os quadros alérgicos e respiratórios devem ser questionados, uma vez que existe uma 
intrínseca relação com o ressecamento de mucosa, presença de muco no nariz, seios paranasais 
e faringe, edema local e redução da capacidade respiratória. Muitas vezes, esses quadros cursam 
com distúrbios do sistema sensorio motor oral, que podem interferir no trato vocal e no uso 
equilibrado das caixas de ressonância. 

Além dos dados acima descritos, os fatores de abuso e mau uso vocal revelam o 
comportamento e a consciência do paciente frente ao uso da voz. Estes aspectos já foram 
amplamente explorados na literatura (Behlau, 1995c; Pinho, 1998; Behlau, 2002), sendo apenas 
importante ressaltar a diferença dos questionamentos feitos aos disfônicos sem uso profissional da 
voz e âqueles que a utilizam diretamente e intensamente como instrumento de trabalho 
(profissionais da voz). 

Para estes, vale a investigação específica como, por exemplo, o uso de microfone, tipo de 
atuação, número de horas de ensaio, exigência do personagem e jornada de trabalho, para os 
atores. Já com os cantores, vale questionar sobre o estilo musical, acústica do local e retorno 
auditivo, tempo de ensaio, se toca instrumento ao cantar e qual seria, sua jornada atual de 
apresentações e se fez ou faz aula de canto. 

Com os professores, pode-se enfatizar o tempo de atuação na profissão, a jornada de trabalho 
no início do distúrbio vocal e atual, idade dos alunos aos quais ministram aula, o número de alunos 
por sala, a acústica do local, bem como o uso de giz. 

Para todos os casos, aspectos como a demanda e a psicodinâmica vocal devem ser 
investigados. O quanto o paciente usa da sua voz pode ser um preditor da limitação terapêutica ou 
alta fonoaudiológica, visto que, em alguns casos, não se consegue chegar à neutralidade da voze, 
quando a demanda vocal é pequena, não há necessidade de continuar o atendimento, mesmo na 
vigência de lesão. 

A impressão do paciente sobre a sua voz pode indicar o impacto emocional e/ou social que a 
disfonia representa para ele, seja este positivo ou negativo. Em casos de simulação e disfonias 
conversivas, os dados da psicodinâmica auxiliarão no diagnóstico diferencial e nortearão a 
conduta terapêutica. 

Com relação aos antecedentes familiares, é preciso lembrar que as alterações estruturais 
mínimas podem afetar mais de um membro na família e caracterizar uma qualidade vocal 
alterada desde a infância, podendo ter se agravado com o uso mais intensivo da voz. Por outro 
lado, a psicodinâmica vocal da família deve ser cuidadosamente investigada, pois modelos vocais 


inadequados podem causar disfonias, em especial na infância. Cabe dizer que os modelos 
inadequados para as crianças também podem surgir dos personagens vistos nos desenhos 
animados e histórias infantis. 


Avaliação vocal 


A avaliação vocal pode ser feita pela análise perceptivo-auditiva, temporal e 
computadorizada. A percepção auditiva da voz é muito subjetiva e depende da experiência do 
avaliador. Apesar de todo o desenvolvimento de protocolos que visam caracterizar a voz em seus 
diversos aspectos, dificilmente são encontrados, em uma única escala de avaliação, todos os 
aspectos necessários para a classificação e para interpretação dos distúrbios vocais e satisfazer 
por completo as necessidades do fonoaudiólogo em seu raciocínio clínico. 

A descrição dos aspectos que qualificam a voz precisa ser analisada individualmente, 
levando-se em consideração o sexo, a faixa etária, o tipo físico, a profissão e demanda vocal do 
paciente. 

Os protocolos de avaliação da voz existentes para o uso clínico propõem descrições vocais 
como a escala proposta por Hirano (1991) e Pinho (1998), descrições amplas, como a proposta 
realizada por Behlau e Pontes (1995) e o CAPE-V. Cada uma delas pode ser usada, dependendo 
caso a situação de escuta seja clínica, científica ou para triagem vocal. 

Independentemente do protocolo escolhido e das provas utilizadas, durante a avaliação, é 
importante fazer uma diferenciação entre a voz falada, a emissão sustentada e nas atividades de 
canto, visto a especificidade e as diversas possibilidades de ajustes do trato vocal em cada uma 
dessas situações. 


Análise perceptivoauditiva da voz 


Neste tópico, serão abordados os principais itens da avaliação clínica da voz, correlacionando- 
os com os aspectos funcionais da produção vocal. Não será descrita a forma de realização das 
provas aplicadas na avaliação, visto que esses parâmetros já foram exaustivamente apresentados 
na literatura. 

A avaliação perceptivoauditiva vocal juntamente com a avaliação médica da laringe e a 
análise acústica da voz formam um conjunto ideal de exames para a verificação de alterações 
vocais e/ou laríngeas (Nemr, 2005). A análise perceptivoauditiva é sensível e específica na 
identificação de presença de lesões benignas e malignas em pregas vocais, porém não é 
adequada para método único de avaliação, sendo necessária a avaliação médica para a 
conclusão dos casos (Eckley et al., 2008). 


Qualidade vocal 


Definir o tipo de voz é muito complexo, em razão das várias possibilidades de classificação. 


No entanto, o mais importante é descrever o que se ouve. Isso depende de um treino 
perceptivoauditivo específico, que possibilita ao profissional a formação de parâmetros próprios 
para determinação da disfonia e do grau de alteração. 

A manutenção dos mesmos parâmetros na avaliação intrassujeito, ou seja, do mesmo 
paciente em diversos momentos, possibilita melhor acompanham ento da evolução do caso. Outro 
aspecto importante é a consideração dos diversos grupos de disfônicos, na relação inter-suj eitos, 
pois as vozes de grupos de pacientes com lesões benignas de laringe não são comparáveis às 
vozes de grupos de pacientes laringectom izados, por exemplo. 

Como os aspectos vocais correlacionam-se em razão da anatomofisiologia do aparelho 
fonador, há a possibilidade de outro aspecto vocal interferir auditivamente na análise da 
qualidade vocal como: articulação, pronúncia, sotaque, que refletem no equilíbrio da ressonância; 
ritmo e velocidade de fala, que podem mascarar a qualidade vocal e até mesmo agravar 
sintomas funcionais. 

Kreiman et al. (2010) consideram a importância de aprofundamento em evidências 
psicoacústicas para o desenvolvimento e validação de técnicas de medida da qualidade vocal e 
consequente aumento da confiabilidade da avaliação perceptivoauditiva. Os autores propõem 
modelar a qualidade vocal de forma psicoacústica, na qual os parâmetros não são arbitrários ou 
redundantes e todos são perceptivamente válidos (Kreiman e Gerrat, 2010). 

Pinho (1998) classifica os aspectos vocais alterados de acordo com a correlação fisiológica 
para cada um dos padrões. 

Behlau (2004) considera que os tipos de voz relacionam-se aos ajustes do trato vocal, pregas 
vocais e diferenças individuais. 


Ataque vocal 


O ataque vocal diz respeito ao início da produção sonora e correlaciona-se com a adução 
glótica (Pinho e Pontes, 2003; Behlau, 2004). Os ataques vocais são considerados suaves, 
isocrônicos ou equilibrados quando a coaptação e vibração das pregas vocais ocorrem 
sincronicamente à expiração, caracterizando o início suave do som. 

Os ataques vocais bruscos são caracterizados por adução glótica intensa ou precoce, com 
consequente aumento da pressão subglótica e ruído de impacto antes do início do som. Podem ser 
correlacionados com o esforço para se iniciar a emissão, dando indícios também sobre 
constrições do trato vocal e tipo de fechamento glótico. 

Os ataques vocais soprosos ou aspirados são produzidos por adução insuficiente ou atrasada, e 
a expiração antecede o início da produção sonora. 


Pitch 


Este parâmetro vocal corresponde à percepção auditiva da frequência fundamental deve ser 
entendido a partir de uma inter-relação direta com o sexo, a faixa etária, a estrutura física, a 
personalidade e a profissão. 


O pitch pode ser classificado como grave, agravado, médio ou adequado, agudizado e agudo. 
Portanto, mulheres que combinam o tipo físico e cargo profissional com suas vozes virilizadas 
podem ter o pitch classificado como adequado. Por outro lado, uma mulher com edema de 
Reinke pode ter o pitch agravado, quando a alteração for leve ou moderada, mas ainda dentro dos 
padrões da normalidade feminina; ou grave, quando desviar desses padrões, considerando-se que 
esse pitch não condiz com sexo ou tipo físico, por exemplo. 


Loudness 


Aloudness é o parâmetro clínico que corresponde à percepção auditiva da intensidade vocal 
e, para a sua classificação, essa percepção da voz deve ser compreendida como adequada, 
reduzida, aumentada ou como média, fraca ou forte, de acordo com o ambiente. Assim, se em 
um ambiente pequeno e silencioso o indivíduo fala com intensidade exageradamente elevada, 
pode-se classificar a loudness como aumentada ou forte, demonstrando uma baixa 
autopercepção no uso da voz. 

Cabe salientar que pessoas com características comportamentais de maior introspecção 
podem usar uma lJoudness reduzida, sem que o campo dinâmico ou a modulação estejam 
alterados, bem como o aparato anatomofuncional. Então, deve-se considerar, nesse tópico de 
avaliação, a performance individual da voz, correlacionando com o tipo anímico do indivíduo. 


Estabilidade 


A estabilidade da emissão oferece dados sobre as forças mioelásticas da laringe 
correlacionadas às forças aerodinâmicas da corrente de ar. A instabilidade vocal pode ser 
caracterizada por flutuações de intensidade e de frequência, quebras de sonoridade, quebras de 
frequência ou modificações globais na qualidade vocal (Behlau, 2004). 


Modulação de frequência 


Corresponde à possibilidade de movimentar livremente a laringe, no sentido vertical, sendo tal 
ajuste utilizado para elevá-la ou abaixá-la. Tais movimentos associam-se à condição de 
encurtamento e estiramento das pregas vocais para a produção de sons agudos e graves. 

Amodulação pode ser avaliada a partir da emissão de uma vogal /a/ variando do grave para o 
agudo, e vice-versa, observando-se quebras na passagem do registro, condições de sustentação e 
possíveis restrições na emissão dos sons no grave e/ou agudo. Esse aspecto também pode ser 
avaliado durante a fala encadeada ou em uma amostra de voz cantada, por exemplo, em que se 
avalia o uso do trato vocal e seus ajustes individuais e compensatórios. O campo dinâmico 
relacionado à frequência é avaliado com a solicitação das produções mais graves e mais agudas 
possíveis ao paciente, com análise dos aspectos anteriomente descritos. 


Ressonância 


Aressonância é um dos parâmetros de avaliação clínica mais complexa para ser classificada, 
e a identificação entre o equilíbrio ou não, no uso das caixas de ressonância, requer muito treino 
auditivo e experiência clínica. 

O efeito de ressonância compreende a projeção do som no espaço associada à modificação 
do sinal laríngeo pelas estruturas do trato fonatório, que envolve pulmões, laringe, faringe, 
cavidade oral, cavidade nasal e seios paranasais. 

O foco de ressonância relaciona-se à região do trato vocal em que se concentra a energia 
sonora. As principais caixas de ressonância são as cavidades laríngea, faríngea, oral e nasal. Ao 
avaliar o foco ressonantal, classifica-se a ressonância em equilibrada, oral, hipernasal, hiponasal, 
faríngea, laringofaríngea ou laríngea (Pinho e Pontes, 2003; Behlau, 2004). 


Respiração 


O modo respiratório, ou seja, predomínio respiratório nasal, oral ou misto, interfere no 
aquecimento, umidade e filtragem do ar, assim como no crescimento craniofacial e sistema 
sensóriomotor oral, que envolve o trato vocal. O ressecamento da laringe dificulta a vibração da 
mucosa das pregas vocais (Pinho e Pontes, 2003). 

O tipo respiratório é relativo à expansão da caixa torácica e abdômen associado aos músculos 
respiratórios. A respiração pode ser classificada como tipo clavicular ou superior; torácica, média 
ou mista; abdominal ou inferior; e costodiafragmático abdominal, diafragmático abdominal ou 
completa. A respiração superior é referente à elevação de ombros, participação da musculatura 
do pescoço e tensão laríngea. A respiração mista é a mais usada, porém para atividades de voz 
profissional é inadequada, sendo a respiração completa a mais indicada (Behlau, 2004). 

Muitos pacientes disfônicos apresentam a respiração invertida, ou seja, durante a inspiração, 
comprimem a caixa toráxica e a expandem no momento da expiração. Esse padrão respiratório 
diminui a possibilidade de retenção do ar nos pulmões, tornando a emissão de voz mais tensa. 


Coordenação pneumofonoarticulatória 


O uso harmônico e eficiente entre respiração, fonação e articulação gera a coordenação 
pneumofonoarticulatória. Quando há desequilíbrio nesse mecanismo, causado por alteração de 
um dos três níveis, os outros dois desenvolvem mecanismos compensatórios negativos. A 
incoordenação pneumofonoarticulatória pode ser classificada pelo grau de alteração como 
discreta, moderada e intensa (Behlau, 2004). 

Algumas alterações funcionais como as fendas glóticas à fonação e o uso de ar de reserva 
levam à incoordenação entre a respiração e a fala, gerando emissão de frases mais curtas, sem 
sonorização ou, ainda, com tensão excessiva, na tentativa de prolongar a utilização do ar. 


Articulação 


A articulação tem grande importância na avaliação perceptivoauditiva, pois tem íntima 
relação com o uso do trato vocal. A articulação em sorriso pode levar à tensão das comissuras 
labiais, agudização do pitch e alteração da ressonância vocal. Padrões articulatórios travados 
levam a ressonância para uma região mais posterior, reduzindo a projeção vocal e podem 
interferir na qualidade da voz em indivíduos com grande demanda vocal. 

Em casos neurológicos com características de hipotonicidade, é comum encontrar 
articulação imprecisa, com contato leve entre os articuladores, interferindo na inteligibilidade da 
fala e caracterizando uma voz pastosa. Já nos casos de hipertonia, por exemplo, os articuladores 
não são amplamente utilizados, gerando articulação travada, como ocorre em pacientes 
distônicos. 


Ritmo de fala 


A velocidade de fala adequada permite a transmissão eficiente da mensagem. A disfluência é 
um distúrbio de comunicação que comumente pode acelerar o ritmo da fala, prejudicando a 
inteligibilidade, levando à incoordenação entre fala e respiração e uso de ar de reserva. Na 
situação inversa, ou seja, quando a fala é escandida, lentificada, o interesse do interlocutor pode 
reduzir, e a mensagem novamente não será transmitida. 

Em pacientes disfônicos, o ritmo acelerado de fala gera tensões em todo o trato 
fonoarticulatório, além de maiores complicações para a coordenação pneumofonoarticulatória, 
agravando sintomas vocais preexistentes. 


Análise acústica da voz 


Como facilitador visual, softwares de análise acústica vocal podem ser utilizados, em todo o 
processo terapêutico, funcionando como feedback visual no momento da avaliação, no setting de 
terapia e nas reavaliações pós-terapia, tanto para o paciente quanto para o terapeuta. 

Saber correlacionar os dados anatomofisiológicos e a análise perceptivoauditiva com uma 
boa tecnologia pode ser de grande valia para a análise global da qualidade de voz. 

Existem alguns programas computadorizados, disponíveis no mercado, que realizam a análise 
acústica da voz. Entre eles existem características distintas de análises e de fidelidade na 
aquisição e gravação do sinal. No entanto, todos realizam uma medida indireta da vibração das 
pregas vocais e das formas que o trato vocal adquire à fonação, são úteis para processar o sinal 
de fala, criar um banco de dados e codificar a voz em dispositivos numéricos e gráficos. 

Em geral, a caracterização da frequência fundamental entre outros dados glóticos como 
características de trato vocal e ruído do sinal acústico pode ser avaliada utilizando tais programas. 
Cabe ao avaliador dominar o sistema de informações e empregar um direcionamento correto no 
tratamento da disfonia, pois os dados fornecidos por um sistema de informações acústicas da voz 
não devem ser colhidos sem fundamento e correlação terapêutica (Hirson e Fawcus, 2001). 


Para o uso eficaz da avaliação acústica, é importante que o examinador saiba qual a melhor 
forma de análise para cada caso, utilize o programa com o qual tem maior familiaridade, saiba 
interpretar os dados obtidos com base em uma fundamentação teórica sobre acústica e, 
principalmente, não faça uma sedimentação do diagnóstico e prognóstico somente a partir dos 
dados oferecidos pelo laboratório de voz. A análise perceptivoauditiva é o ponto de referência e o 
processo mais importante para qualquer avaliação vocal. 


Exemplos de correlatos acústicos da qualidade vocal 
Os casos 1 e 2 foram analisados no Multi Dimensional Voice Program, Model 4300, CSL da 


Kay Elemetrics, e estão mostrando visualmente os resultados obtidos. Nesse programa são 
oferecidos 22 parâmetros numéricos de avaliação acústica da voz, que não estão descritos aqui. 


1. Caso 1: indivíduo do sexo feminino, 35 anos de idade, apresentando qualidade vocal neutra, 
pitch e loudness adequados (Figura 1). 
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Figura | A) Notam-se estabilidade do traçado na extração da frequência fundamental e amplitude da onda sonora. B) Todos os 
parâmetros acústicos estão dentro da normalidade, ilustrados pela cor verde. 


2. Caso 2: paciente do sexo feminino, 53 anos de idade, com doença de Parkinson, no período 
pré-terapia, apresentando qualidade vocal rugosa, com instabilidade de pitch e loudness (Figura 
2). 
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! A) Observam-se grande desvio e quebra da Fequência lindamental, irregularidade no traçado de captação do sinal 
acústico, instabilidade da frequência, dada por quebras abruptas no traçado, e amplitude da onda sonora com traçado 
odos os parâmetros acústicos estão bra da normalidade, lustrados pela cor vermelha. 
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O caso 3 foi analisado pelo GRAM, que fornece parâmetros visuais dos formantes do som, os 
quais têm correlação direta com o formato do trato vocal durante a fonação e mostra 
numericamente a frequência fundamental. Os dados de intensidade são indiretamente analisados 
pela cor do traçado. 

3. Caso 3: paciente do sexo masculino, com distúrbio vocal funcional, sem lesão em pregas 
vocais, apresentando qualidade vocal rouca de grau moderado, soprosa de grau leve, pitch 
adequado para sexo e Joudness discretamente reduzida (Figura 3). 





Figura 3 D primeiro registro bi feito na pré-terapia e observam-se apagamento dos formantes (linhas horizontais) e presença 


de ruído, dado 0 baia nível de energia do espectro. No segundo registro, realizado pós-terapia, observam-se formantes bem 
definidos e com maior projeção, com pouco ruído do espectro. 


Escalas de classificação da voz 


As características auditivas da emissão vocal têm sido descritas por diversos autores da 
literatura mundial, o que leva à diversidade da terminologia utilizada. Considera-se que a análise 
da emissão vocal associada às escalas de classificação já padronizadas seja mais fidedigna. 

A escala japonesa GRBAS foi divulgada por Hirano (1981), com base nos trabalhos de Isshiki 
(1966) e desenvolvida pelo Committee for Phonatory Function Test da Japan Society of 
Logopedics and Phoniatrics. 

Essa escala, focada no nível glótico, possibilita uma avaliação do grau global da disfonia 
(indicado pelo G — grade), e identifica quatro outros fatores, que são independentes: 


* R: rugosidade (roughness); 
* B: soprosidade (breathness); 
* A: astenia (asteny); 

* S: tensão (strain). 


Em 1996, Dejonckere e outros autores propuseram o acréscimo do fator instabilidade (1 — 
instability), designando uma possível flutuação na qualidade vocal. O termo rugosidade (R) 
refere-se à voz ruidosa, que engloba rouquidão, aspereza, crepitação e bitonalidade. 

Aescala GRBASI é pontuada numericamente para designar o grau de desvio de cada um dos 
fatores avaliados, e (0) significa normal ou ausente; (1) discreto; (2) moderado; e (3) intenso. Os 
graus são anotados, subscritos, ao lado de cada letra que representa um fator avaliado (Hirano, 
1981; Behlau, 2004.) 

Pinho e Pontes (2002) sugerem uma adaptação da escala GRBAS, com distinção entre 
rouquidão e aspereza, considerando que todos os aspectos da escala relacionam-se à avaliação 
vocal no nível glótico. 

A escala adaptada recebeu a sigla RASATI, na qual: 


* R: rouquidão; 

* A: aspereza; 

* S: soprosidade; 
* A: astenia; 

* Ti tensão; 

* 1: instabilidade. 


Os autores mantiveram os níveis de quantificação de alteração propostos por Hirano: O — 
normal; 1 — leve; 2 —- moderado; e 3 — intenso, com possibilidades de graduação de 1 para 2 e de 2 
para 3. 

Por considerarem que a escala deva avaliar os aspectos relacionados à irregularidade 


vibratória da fonte glótica, preferiram não utilizar o grau geral de desvio vocal (G — grade), pois a 
alteração da voz pode estar associada também a desajustes do trato vocal (Pinho e Pontes, 2003 e 
2008.) 

A análise do perfil vocal proposta por John Laver (1979) baseia-se na descrição fonética da 
fala. Parte do princípio de que a emissão vocal é determinada pelo aspecto orgânico, que seria o 
aparelho fonador e o funcionamento que se faz deste. Sendo assim, descreve diferentes ajustes 
que podem ocorrer com esse aparelho durante a fala. Esses recebem o nome de setting 
articulatórios. 

O autor descreve um setting neutro, a partir do qual se avaliam os desvios encontrados ao se 
analisar uma emissão vocal sob este aspecto, pontuando-os através de uma escala de seis pontos. 
Esses desvios são considerados analisando-se a configuração dos lábios, mandíbula, 
deslocamento lingual, corpo da língua, véu, faringe, posição da laringe, supralaringe e tensão 
global do aparelho fonador (Behlau et al., 2001.) 

O CAPE-V (consensus auditory-perceptual evaluation of voice) desenvolvido pela ASHA 
(American Speech-Language-Hearing Association) é um protocolo de padronização da 
avaliação e documentação da análise perceptivoauditiva vocal, voltado para clínica e pesquisa. 

O CAPE-V propõe a avaliação da intensidade global da alteração vocal, rugosidade, 
soprosidade, tensão, pitch e loudness, com a flexibilidade de inserir outros parâmetros a critério 
do fonoaudiólogo. A amostra de voz envolve três emissões de cada uma das vogais /a/ e /i/, leitura 
de seis sentenças com diferentes contextos fonéticos e fala espontânea em resposta à questão 
padronizada. Os resultados são marcados em escalas visuais analógicas de 100 mm e pontuados 
por meio de medição com régua (Kempster et al., 2009; Behlau, 2004). 


Protocolos de autoavaliação: voz e qualidade de vida 


Atualmente, a avaliação fonoaudiológica do paciente disfônico envolve também medidas de 
qualidade de vida, que permitam ao fonoaudiólogo, durante o processo terapêutico, mensurar o 
comprometimento causado pela disfonia na vida do indivíduo. 

Minayo et al. (2000) consideram que, no sentido mais amplo, o tema qualidade de vida em 
saúde “se apoia na compreensão das necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais 
e tem no conceito de promoção da saúde seu foco mais relevante”. 

Considerando também a visão de Bullinger et al. (1993), para os quais o termo inclui “uma 
variedade potencialmente maior de condições que podem afetar a percepção do indivíduo, seus 
sentimentos e comportamentos relacionados com o seu funcionamento diário, incluindo, mas não 
se limitando, à sua condição de saúde e às intervenções médicas” e relacionando esse conceito às 
queixas de pacientes disfônicos, é possível observar que as alterações vocais causam impactos 
variáveis na qualidade de vida percebidos por esses pacientes. 

Em 1997, Jacobson et al. publicaram o protocolo voice handicap index (VHI) como 
instrumento que quantifica as consequências psicossociais geradas pelas disfonias. O protocolo 
apresenta 30 questões divididas em domínio funcional, domínio emocional e domínio orgânico, 
que devem ser respondidas pelos pacientes através de pontuação em uma escala, em que zero 
significa nunca e 4 significa sempre. A pontuação varia de zero a 120 e quanto maior pontuação, 


maior é o comprometimento da qualidade de vida. 

Em 1999, foi publicada a validação do protocolo voice-related quality of life (V-RQOL) com a 
proposta imediata de utilizá-lo como instrumento clínico de medição da voz relacionada à 
qualidade de vida e, a longo prazo, estabelecer esse protocolo como parte essencial da avaliação 
vocal. A medição da voz associada à qualidade de vida fornece dados que permitem analisar e 
melhorar o quadro de disfonia, segundo a percepção do paciente sobre suas experiências com 
voz nas atividades diárias. 

O V-RQOL é um protocolo composto por dez sentenças que relacionam a voz a uma 
atividade, associadas à escala tipo Likert, ou seja, na qual especificam o nível de concordância 
com uma afirmação. Há cinco níveis graduais, sendo o primeiro “none, not a problem” (nunca 
acontece, não é um problema) e o quinto “problem is as bad as it can be” (sempre acontece e 
realmente é um problema). Consideram-se as respostas do paciente para calcular a pontuação, 
sendo 100 a máxima pontuação possível e quanto maior é a pontuação, maior é a qualidade de 
vida (Hogiky an e Sethuraman, 1999). 

O protocolo voice activity and participation profile (VAPP) publicado em 2001 foi motivado 
pela valorização do impacto das disfonias na limitação e restrição da participação nas atividades 
do indivíduo, conforme a International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps 
(ICIDH-2, 1997). 

Os autores consideram que os dados fornecidos pelos pacientes sobre esse impacto podem 
direcionar o processo terapêutico. O VAPP é composto por 28 questões, divididas em cinco itens: 
self-perceived voice problem score (escore da autopercepção do problema de voz), job section 
score (escore da sessão de trabalho), daily communication section score (escore da sessão de 
comunicação diária), social communication section score (escore da sessão de comunicação 
social) e emotion section score (escore da sessão emocional). As respostas devem ser marcadas 
em escalas analógicas visuais de 10 cm, e o limite esquerdo da escala representa “not affected” 
(não afetado) e o limite direito “always affected” (sempre afetado). Cada item pode ser pontuado 
individualmente, com o valor máximo de 10 para cada questão, e a pontuação total é a soma da 
pontuação de todos os itens, com o valor máximo de 280. 

Também são calculados o activity limitation score (ALS) e o participation restriction score 
(PRS). Para calcular o ALS, deve-se somar a pontuação das primeiras questões dos itens job 
section score, daily communication section score e social communication section score. Para 
calcular o PRS, devem-se somar as segundas questões desses mesmos itens (Ma e Yiu, 2001). 

Em 2009, os protocolos V-RQQL, VHI e VAPP foram validados no Brasil, seguindo os 
critérios do Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust-SAC. Os protocolos 
receberam os seguintes nomes em português, respectivamente: qualidade de vida em voz 
(QVV), índice de desvantagem vocal (IDV) e perfil de participação e atividades vocais (PPAV). 

Os autores consideram que o uso dos três protocolos conjuntamente oferecerá possibilidades 
diversas de análises, o que pode oferecer esclarecimentos relevantes em alguns casos. Porém, 
também é possível escolher apenas um dos protocolos para aplicação, podendo seguir os 
seguintes critérios sugeridos: o QVV é o mais rápido, o PPAV indica as áreas mais impactadas 
pela disfonia e o IDV é mais indicado para analisar a desvantagem que sofre o indivíduo em 
razão da disfonia. 

Com o processo de validação dos protocolos para o português brasileiro, os autores concluem 


que tais protocolos são confiáveis e sensíveis às mudanças causadas por tratamento e podem ser 
utilizados para avaliar a qualidade de vida de pacientes disfônicos em diferentes aspectos (Behlau 
etal., 2009). 


Distúrbios vocais e lesões benignas das pregas vocais 


As disfonias são caracterizadas por uma alteração nas condições vibratórias das pregas 
vocais, determinando um prejuízo na produção da fonte sonora. O comprometimento da 
vibração das pregas vocais pode estar relacionado a alterações na estrutura destas. Essas 
alterações podem ser decorrentes de um fonotrauma (ajustes inadequados causando alterações 
estruturais), ou estar relacionadas a alterações congênitas das pregas vocais que levam a um 
comprometimento da onda mucosa. 

As alterações estruturais como os cistos epidermoides e sulcos muitas vezes são agravadas 
pelo fonotrauma; por outro lado, conforme o grau de comprometimento da estrutura, a disfonia 
pode ser independente do fonotrauma. No passado, acreditava-se que eram lesões puramente 
congênitas, no entanto, atualmente, acredita-se também que os sulcos possam ser adquiridos por 
trauma fonatório. As laringites recorrentes poderiam estar relacionadas às aderências 
mucoligamentares. 

A disfonia pode estar relacionada apenas a ajustes funcionais sem nenhuma relação com 
alteração estrutural na prega vocal, pois determinados padrões durante a fonação geram 
modificação na onda mucosa, independentemente de alteração na estrutura. As disfonias 
psicogênicas ou as disfonias tensionais por uso excessivo da musculatura envolvida na fonação 
podem ser exemplos dessas alterações. Nos casos de disfonias funcionais, deve-se estar sempre 
atento a causas neurológicas que possam estar associadas a determinados padrões fonatórios. As 
distonias, os tremores essenciais ou a doença de Parkinson, muitas vezes em seus quadros iniciais, 
podem ser confundidos com distúrbios essencialmente funcionais. 

Lesões fonotraumáticas são a causa de um grande número de consultas ao 
otorrinolaringologista em razão da sua repercussão na qualidade vocal, muitas vezes com sintoma 
de desconforto associado. 

O fonotrauma pode ter uma característica aguda ou mais insidiosa, que, embora menos 
intensa, após presença prolongada, pode ser fator de lesão. O comportamento vocal do paciente 
é, muitas vezes, a etiologia da lesão e deve ser amplamente avaliado. 

As afecções caracterizadas como fonotraumáticas são nódulos, pólipos e edema de Reinke. 
São lesões estruturais das pregas vocais, que são adquiridas ao longo da vida, relacionadas a um 
fonotrauma laríngeo. As características estruturais, a presença de determinadas glicoproteínas na 
prega vocal, as proporções glóticas e os mecanismos funcionais da laringe podem contribuir na 
gênese dessas afecções. Trata-se de lesões superficiais que não apresentam relação com o 
ligamento vocal, acometendo apenas o epitélio e a camada superficial da lâmina própria. São as 
alterações de pregas vocais mais frequentemente encontradas no consultório (Zhuang, 2009). 
Segundo Jiang (2004), essas lesões determinam a presença de uma fenda na fonação, o que gera 
um aumento do fluxo de ar necessário para produzir a fonação, resultado do escape de ar que 
ocorre pelo não fechamento completo da glote. Em razão também do aumento da massa das 





pregas vocais, que essas lesões acarretam, há um incremento na força requerida para colocar as 
pregas vocais em vibração. Portanto, há um esforço vocal, o que determina uma hiperfunção e, 
por sua vez, gera mais fonotrauma; ciclo que deve ser diagnosticado e interrompido. 


Lesões fonotraumáticas 


Nódulos de pregas vocais 


Caracterizam-se por espessamento da borda livre de ambas as pregas vocais, na região da 
junção de seu 1/3 anterior com o 1/3 médio. Nesse local, ocorre a maior amplitude de vibração, 
correspondendo à porção mediana da prega vocal membranosa. Portanto, é a região de maior 
atrito entre as pregas vocais durante a emissão. A sua origem está associada a um distúrbio 
funcional da laringe, que pode ser caracterizado por um aumento da tensão laríngea, resultando 
em maior rigidez das pregas vocais, o que determina um aumento da pressão subglótica. 

O aumento da tensão nas pregas vocais ocorre à custa de seu alongamento exagerado por uso 
excessivo do músculo cricotireóideo ou, ainda, pelo desequilíbrio de forças musculares, 
ocasionado por atividade simultânea dos músculos tireoaritenóideos e cricotireóideos. 

Apesar de se encontrar essa última estratégia durante a maior parte da emissão em registro 
modal, reconhece-se que a tensão concomitante e inadequada dos dois músculos pode provocar 
um arranjo tensional prejudicial à vibração do epitélio de revestimento das pregas vocais. 

A gênese da lesão nodular está relacionada a uma ruptura da microcirculação na camada 
superficial da lâmina própria, gerando um hematoma e um processo inflamatório local, que pode 
ser substituído por fibrose, dando origem à formação nodular com hiperqueratose da camada 
epitelial. Essas modificações estruturais levam a um aumento da rigidez e da massa das pregas 
vocais. 

No adulto, os nódulos de pregas vocais são mais frequentes no sexo feminino, já em crianças 
há uma predominância no sexo masculino. Algumas características pessoais, ligadas ou não ao 
sexo, poderiam contribuir na formação do nódulo. Crianças do sexo masculino, em geral, 
apresentam um maior abuso vocal, uma vez que as suas atividades recreativas estão ligadas a 
uma maior intensidade de emissão, usando uma pressão subglótica maior e, portanto, um maior 
impacto vocal. Há autores que acreditam que crianças com nódulos apresentam, na sua 
personalidade, traços de agressividade e menor sociabilidade. 

A proporção glótica também é considerada uma predisposição ao aparecimento de nódulos. 
Consiste no coeficiente do comprimento anteroposterior da laringe, durante a respiração. O 
comprimento anterior é dado pela distância entre a comissura anterior e a linha imaginária que 
liga os processos vocais bilateralmente. O comprimento posterior vai dessa linha à comissura 
posterior. Nas mulheres adultas, essas medidas teriam proporção de 1:1 e, no masculino, o 
comprimento anterior seria maior que o posterior. Essa característica na laringe feminina 
determina um ângulo maior na comissura anterior, o que leva a um maior impacto na prega 
vocal durante a fonação. Na criança, a proporção glótica é semelhante entre meninos e meninas 
(Figura 4). 
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Figura 4 Proporção glótica. A) Prega vocal masculina; B) Prega vocal Eminina. 
M: porção membranácea; E: porção cartilagínea. 


Como já foi dito, a gênese dos nódulos está relacionada ao reparo do organismo a um 
processo inflamatório local, com depósito de fibroblastos. A presença de fibronectinas na prega 
vocal determina a intensidade dessa resposta ao processo inflamatório, portanto indivíduos com 
maior concentração de fibronectinas poderiam estar mais predispostos ao desenvolvimento de 
nódulos. Outra substância que pode ter relação com nódulos é o ácido hialurônico que, pelo seu 
efeito osmótico, atrairia água para a lâmina própria, incrementando o efeito de coxim das pregas 
vocais e, com isso, diminuindo o trauma entre as pregas durante a emissão sonora. Pacientes 
com maior taxa de ácido hialurônico teriam menor predisposição ao aparecimento de nódulos. 

No quadro clínico é observada uma disfonia, relacionada ao uso vocal, piorando no 
transcorrer do dia. A tensão cervical é evidente, a voz apresenta-se áspera, soprosa e, por vezes, 
com quebra de sonoridade, mais evidentes no fim da emissão. Na laringoscopia, o espessamento 
é claro, sendo comum a associação com fenda triangular médio-posterior. O tamanho dos 
nódulos tem relação direta com o grau de comprometimento da qualidade vocal (Nuss et al., 
2010). 

Já o diagnóstico diferencial com alterações, como cistos de prega vocal associados a uma 
reação contralateral, pode ser difícil. A videoestroboscopia auxilia nesse diagnóstico. O nódulo, 
por tratar-se de uma lesão superficial, não leva a um comprometimento evidente da onda 
mucosa, ao passo que, nos cistos intracordais, que apresentam uma relação com o ligamento 
vocal, o prejuízo da onda mucosa é maior. Durante a laringoscopia, é fundamental uma 
abordagem minuciosa do comportamento funcional da laringe, a fim de caracterizar se há 


hipotonia ou hipertonia nas pregas vocais, orientando o tratamento fonoterápico, assim como a 
avaliação de mecanismos compensatórios, presença de fenda durante a fonação, articulação e 
coordenação pneumofonatória. 

No tratamento, a primeira opção é a fonoterapia e o esclarecimento do problema para o 
paciente. Mesmo com as crianças que não apresentem uma boa evolução com a terapia, a 
primeira conduta é expectante, uma vez que, após a puberdade, pode haver a regressão completa 
do nódulo, especialmente no sexo masculino. Em alguns casos, no entanto, a disfonia está 
relacionada a um prejuízo social e/ou profissional evidente. Portanto, se estes não apresentarem 
melhora com o tratamento fonoterápico, a cirurgia passa a ser uma opção. Segundo Zeitels 
(2002), em um grupo de profissionais artísticos da voz, 55% das lesões operadas eram nódulos e 
tiveram resultados muito satisfatórios. Sendo uma lesão superficial, o nódulo não oferece 
necessidade de manipulação do ligamento vocal, tendo a cirurgia um alto índice de sucesso, no 
entanto, na manutenção do resultado, a modificação dos mecanismos vocais é fundamental. 

Deve-se ter atenção ao difícil diagnóstico diferencial com cistos de prega vocal e, no 
intraoperatório, assegurar-se de que não haverá uma lesão que apresente uma relação mais 
íntima com o ligamento vocal. 

Nas crianças, o tratamento inicial também é fonoterápico e, além disso, é importante o 
esclarecimento do problema para a família, auxiliando na detecção de abusos vocais, permitindo 
um maior controle do fonotrauma. Por volta dos 8 anos de idade, a prega vocal masculina passa 
pelo primeiro estirão, a partir desse momento é possível diferenciar a voz do menino em relação 
à da menina. Nesse período, pode ocorrer uma diminuição da lesão e, com a puberdade, no sexo 
masculino, há uma regressão completa (Figura 5). Em caso de dúvida diagnóstica ou frente à 
disfonia recorrente, sem melhora com fonoterapia, a cirurgia deve ser considerada. Casos de 
cordite de repetição podem alterar o desenvolvimento adequado das camadas da lâmina própria, 
levando a áreas de rigidez. O melhor momento cirúrgico ainda é controverso na literatura, mas 
nos casos de nódulos, por se tratar de uma lesão superficial, poderia ser considerado 
precocemente em casos específicos. 
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Figura 5 Nódulos de pregas vocais em 3 ses do desenvolvimento de um indivíduo de sexo masculino. A) Aos 6 anos de idade; 
B) aos 9 anos de idade; e [) aos IG anos de idade. 


Bouchay er e Cornut observaram em 22% dos pacientes, entre adultos e crianças submetidos 
à exérese de nódulos vocais, a presença de microdiafragma na comissura anterior. Esse 
diafragma poderia diminuir a área vibrátil da porção membranosa das pregas vocais, 
aproximando as proporções glóticas para 1:1, favorecendo o desenvolvimento de nódulos. 
Portanto, é interessante, após a remoção dos nódulos, observar a presença de microdiafragma de 
comissura anterior e seccioná-lo. 

As características anatomopatológicas dos pólipos são muito semelhantes às dos nódulos. 
Ambos resultam de trauma e se caracterizam por edema com proliferação vascular. Segundo 
Wallis (2004), os únicos parâmetros que permitem alguma diferenciação são a presença de 
telangiectasias, mais frequente nos pólipos, e o tamanho do material, que é maior no pólipo. 


Pálipo 


Caracteriza-se por processo inflamatório da prega vocal, geralmente unilateral, onde a massa 
da lesão é maior que a sua base. Pode ter um aspecto angiomatoso, fibroso ou edematoso (Figura 


6). No seu interior, há um exsudato de fibrina em meio a fibroblastos e vasos neoformados. 
Quando comparado com o nódulo, acomete mais profundamente a lâmina própria, poupando, 
também, o ligamento vocal, sendo uma lesão muito mais vascularizada. A afecção é bastante 
rara em crianças. Segundo Bouchay er e Cornut, entre 191 crianças submetidas à microcirurgia 
de laringe, apenas uma era portadora de pólipo, ao passo que em adultos essa cirurgia 
corresponde a 15% de todas as microcirurgias realizadas. 


Figura É Pólipo na porção anterior de prega vocal esquerda. 





O pólipo está relacionado a um trauma vocal excessivo, que leva a um sangramento na 
camada superficial da lâmina própria; este gera um processo inflamatório, que pode se organizar. 
A presença de determinadas glicoproteínas no interior da prega vocal define o comportamento 
desse processo inflamatório. Pacientes com pólipo, ao contrário de pacientes com nódulo, 
apresentam uma menor concentração de fibronectinas no interior das pregas vocais. 

O quadro clínico caracteriza-se por disfonia, de início súbito, relacionada ao uso vocal intenso, 
em geral bem definido e reconhecido pelo paciente. A disfonia é constante, podendo ter um 
caráter de piora progressiva. A voz apresenta-se rouca, soprosa, às vezes pode ser áspera e, 
raramente, diplofônica. As características da voz dependem do tamanho da lesão, que pode ser 
variável, da intensidade do quadro inflamatório do espaço de Reinke e do grau de espessamento 
do epitélio de revestimento do pólipo. 

O diagnóstico é feito por meio do histórico clínico, da análise perceptiva e observação do 
sistema fonatório. Neste último são englobadas avaliação da postura fonatória adotada, 
articulação e atitude. A laringoscopia se apresenta como exame que conclui o diagnóstico. Neste 
momento, deve-se observar a presença de lesões estruturais associadas, como cistos ou sulcos. 
Alguns estudos mostraram que em 15% dos casos submetidos à exérese de pólipos há essa 
associação (Duprat e Eckley, 2008). Não é raro o fato de, no ato cirúrgico, deparar-se com sulcos 
alojando, em seu interior, mucosas polipoides. 

A identificação de lesões associadas aos pólipos não é sempre possível na avaliação pré- 
operatória. No histórico do paciente, é importante detectar a presença de disfonia prévia à 
instalação do quadro. Pólipos pequenos e pouco vascularizados podem ser difíceis de diferenciar 
de cisto de retenção mucoso, pois ambas são lesões unilaterais e superficiais da prega vocal. 

O tratamento é exclusivamente cirúrgico e de bom prognóstico, uma vez que, como os 
nódulos, trata-se de lesões superficiais, sem relação com o ligamento vocal. O fato de ter uma 
vascularização evidente mostra o grau de organização dessa afecção e, com isso, a ínfima 
possibilidade de regressão com a fonoterapia. Entretanto, segundo Yun (2007), em lesões 
pequenas em não fumantes, a melhora com tratamento fonoterápico e higiene vocal foi muito 
satisfatória, evitando a cirurgia. Também Cohen (2007) observou os benefícios da fonoterapia 
para pacientes com pequenos pólipos e de característica translúcida. Nos casos em que a 
necessidade de seguimento fonoaudiológico é observada previamente à cirurgia, a terapia pode 
ter início antes do procedimento cirúrgico. 

Nos casos de pólipos iniciais minúsculos e pouco vascularizados, com pouca repercussão 
vocal, a conduta pode ser mais conservadora. No intraoperatório, a presença de lesões associadas 
deve ser pesquisada e, em alguns casos, elas podem ser abordadas no mesmo procedimento, 
porém, em crianças, é preciso ser mais conservadores que em adultos. 

A presença de outras lesões associadas e o comportamento fonoarticulatório definem a 
necessidade de um seguimento fonoterápico após a cirurgia. 


Edema de Reinke 


Caracteriza-se por processo inflamatório crônico que acomete a camada superficial da 
lâmina própria de ambas as pregas vocais, mas de forma assimétrica (Garcia Martins, 2009a). 


O edema de Reinke está relacionado ao tabagismo, pois a agressão causada pelo cigarro 
desencadeia um processo inflamatório na lâmina própria e o edema reacional tem dificuldade de 
ser drenado por causa da drenagem linfática restrita dessa região. O sexo feminino é o mais 
acometido, os motivos ainda não são claros, mas, sem dúvida, a repercussão do agravamento da 
voz é bem mais evidente nas mulheres. Outro ponto relacionado com a severidade da doença é o 
envelhecimento, que é notório após a menopausa. O refluxo laringofaríngeo é considerado outro 
fator associado, assim com o abuso vocal (Garcia Martins, 2009). 

Em relação aos achados histopatológicos é observado hiperqueratose, espessamento da 
membrana basal, com edema da camada superficial da lâmina própria, fibrose, ectasia vascular, 
processo inflamatório, presença de lagos edematosos e eritrócitos extravasculares (Dikkers, 
1995). Diferentemente dos nódulos de prega vocal, encontra-se no edema de Reinke pouca 
quantidade de fibronectina e de colágeno tipo IV (Gray, 1995; Garcia Martins, 2009b). Essas 
alterações estruturais determinam uma desorganização no arranjo das fibras colágenas da 
camada superficial da lâmina própria, interferindo na uniformidade da onda mucosa durante a 
vibração (Sakae, 2008). 

Pode-se classificar o edema de Reinke em três graus, relacionados ao aspecto das pregas 
vocais na laringoscopia durante respiração (Yonekawa, 1988). Grau 1, se há contato apenas da 
porção anterior das pregas vocais; grau 2, quando há contato das pregas vocais nos terços anterior 
e médio; e grau 3, nos casos em que há contato entre toda a porção membranosa das pregas 
vocais. Há relação do grau do edema com o número de cigarros por dia (Marcotullio, 2002) 
(Figura 7). 
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Figura 7 Edema de Reinke grau |, mais acentuado em prega vocal direita. 


O quadro clínico caracteriza-se por disfonia lentamente progressiva. No início, a voz vai se 
tornando cada vez mais grave, mas, conforme a evolução e o desarranjo da lâmina própria, a 
rouquidão torna-se mais evidente. A queixa está relacionada com a necessidade social e 
profissional de cada indivíduo. Alguns raros casos podem evoluir com dispneia. 

O diagnóstico é realizado pelo histórico clínico, análise perceptiva e observação do sistema 
fonatório. No último são englobadas avaliação da postura fonatória adotada, articulação e atitude. 
A laringoscopia se apresenta como exame que conclui o diagnóstico. Nessa avaliação, é preciso 
atenção sobre possíveis lesões associadas, como displasia epiteliais. 

Em relação ao tratamento, é importante ressaltar que o controle dos fatores agravantes pode 
reduzir o edema de forma expressiva, em especial a retirada do cigarro. Conforme a 
repercussão e a necessidade vocal, a conduta cirúrgica é uma alternativa. A laringoscopia de 
suspensão, com microscopia, permite a remoção do edema da camada superficial da lâmina 


própria, com preservação de retalho mucoso que permite recobrir o ligamento vocal. Como a 
desorganização é maior na profundidade da lâmina própria, a preservação da lâmina própria 
subepitelial determina melhores resultados em relação ao retorno da onda mucosa (Sakae, 2008). 

Todo paciente com edema de Reinke deve ser seguido regularmente, por causa da relação 
com possíveis alterações epiteliais como displasia ou carcinomas (Garcia Martins, 2009). A 
disfonia, por ser crônica, deixa de ser um sinal de alerta neste grupo de pacientes tabagistas. As 
lesões epiteliais estão relacionadas ao tempo de exposição ao cigarro e não com o número de 
cigarros diários (Marcotullio, 2002). A relação de edema de Reinke com lesões epiteliais ou 
carcinoma ainda é controversa (Marcotullio, 2002; Garcia Martins, 2009). 


Alterações estruturais 


São desvios na anatomia das pregas vocais, que podem ou não causar queixas de voz. As 
principais alterações estruturais das pregas vocais são os cistos e os sulcos vocais com suas 
variações. Quanto mais acometido o ligamento vocal por essas alterações estruturais, maior será 
a repercussão na qualidade vocal. No passado, acreditava-se que essas lesões eram congênitas, 
mas atualmente são reconhecidas formas adquiridas por trauma ou mau uso vocal. 


Cistos 


O cisto é definido como uma estrutura recoberta de epitélio com conteúdo interno próprio. 
Existem dois tipos de cisto nas pregas vocais, os cistos de retenção de muco e o cisto 
epidermoide. O cisto de retenção de muco é geralmente translúcido e recoberto de epitélio 
cuboide ou colunar. O cisto epidermoide é preenchido por epitélio ou contém queratina em seu 
interior. Essas lesões podem ser cistos de fato (recobertas de epitélio) ou pseudocistos. O termo 
intracordal refere-se ao fato de estarem localizados dentro do espaço de Reinke e fora do 
músculo vocalis (mm. tireoaritenóideo). Os cistos epidermoides podem ser congênitos, causados 
por restos de epitélio sequestrados no espaço de Reinke, ou adquiridos por fonotrauma. Os cistos 
de retenção podem ocorrer espontaneamente ou estar associados à má higiene vocal, originando- 
se de obstruções nas glândulas da superfície das pregas vocais. À medida que essas lesões císticas 
aumentam de volume e sofrem processos inflamatórios repetitivos, podem passar a acometer a 
vibração das pregas vocais, sendo tão maior esse acometimento quanto o grau de aderência da 
lesão aos planos mais profundos da lâmina própria. As repercussões na voz serão proporcionais a 
esse acometimento. 

O diagnóstico do cisto intracordal, quando congênito, vem acompanhado de um quadro 
clínico de disfonia constante desde a infância. Já no caso da lesão adquirida, o histórico pode 
confundir-se com aqueles das demais lesões fonotraumáticas. A imagem videolaringoscópica de 
lesão intracordal unilateral é caracterísitica, mas, muitas vezes, ocorre reação nodular na prega 
contralateral, dificultando o diagnóstico primário da lesão (Figura 8). A fonoterapia pode ajudar a 
eliminar os padrões vocais abusivos e a resolução do nódulo contralateral, permitindo um 
diagnóstico mais apurado com o seguimento clínico desses pacientes. O tratamento cirúrgico 


deve visar à completa remoção da lesão cística com sua cápsula, a fim de evitar recidivas. 
Raramente, no caso dos pseudocistos, os limites anatômicos da cápsula são evidentes, mesmo 
com magnificação microscópica potente, podendo incorrer em restos que levarão à recidiva da 
lesão. 





Figura 8 Cisto intracordal na prega vocal direita. 


Sulcos 


Também podem ser congênitos ou adquiridos, apresentando-se como um dobra longitudinal 
junto ao bordo livre da prega vocal. Dependendo de sua profundidade e extensão é chamado de 
sulco estria minor, sulco estria major e sulco bolsa. Quanto mais profundo o sulco e mais aderido 
ao ligamento vocal, pior será a vibração da prega vocal e, consequentemente, o distúrbio da voz 
(Figura 9). A voz do indivíduo com sulco vocal costuma ser agudizada e fraca, com escape de ar 


(soprosa), sugerindo uma incompetência glótica. Quando esse distúrbio é unilateral e sutil, pode 
ser equilibrado com manobras fonoterápicas. No entanto, a maioria dos sulcos com importantes 
repercussões na voz requerem abordagem cirúrgica, que visa liberar as aderêncas do epitélio no 
fundo do sulco ao ligamento vocal, preferencialmente interpondo substâncias autólogas (gordura, 
fascia) ou heterólogas (colágeno, ácido hialurônico, hidroxiapatita, etc.) no espaço de Reinke, a 
fim de evitar nova aderência e permitir um adequado fechamento das pregas vocais durante a 
fonação. 





Figura 8 Sulco vocal bilateral com importante nda durante a fonação. 


Considerações finais 


Considera-se que a avaliação dos distúrbios vocais é um processo amplo, que envolve desde a 
análise das pregas vocais especificamente até a percepção do ser humano dentro de uma visão 
holística. A avaliação inicia-se no momento em que o paciente procura o otorrinolaringologista e 
o fonoaudiólogo e dura por todo o tratamento, uma vez que esse tem como base a correlação dos 
dados obtidos na avaliação desses profissionais. 

Vale lembrar que outros profissionais muitas vezes fazem parte desse processo para 
complementar a equipe multidisciplinar e, então, mais uma vez a avaliação passa a ser uma 
somatória e não algo fragmentado. Salienta-se a necessidade de sempre haver a inclusão de 


todos os dados obtidos nas análises clínicas, para a formação de um raciocínio que norteie o 
processo de diagnóstico do paciente com alterações em sua comunicação oral. 
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Introdução 


A comunicação oral permite ao ser humano não só expor seus pensamentos como também 
suas emoções e sentimentos. Dessa forma, a voz pode ser considerada além das ações 
musculares e aerodinâmicas do organismo. 

A voz, segundo Ferreira (1992), é produto de fatores biológicos, psicológicos e sociais. 
Considerar ou até mesmo conceituar a voz normal poderia ser um parâmetro para o tratamento 
dos distúrbios vocais, pois assim todo o trabalho seria realizado tentando chegar ou se aproximar 
desta. Carrara-De Angelis et al. (2001) colocam que a voz “para ser normal, deve possibilitar a 
função de comunicação, ser agradável ao indivíduo e ao seu meio social, corresponder aos 
aspectos físicos, emocionais e de personalidade e estar associada à integridade dos órgãos 
fonoarticulatórios”. 

No entanto, Behlau et al. (2001a) consideram que o termo mais adequado seria voz adaptada 
e, ao conceituarem, referem que voz adaptada é a “produzida pelo falante, de modo adaptado, 
sem esforço adicional e com conforto, identificando corretamente o sexo e a faixa etária a que 
pertence”. 

Quando a voz é produzida com alteração dos aspectos qualidade vocal, ressonância vocal, 
pitch, loudness, coordenação pneumofônica, amplitude articulatória ou velocidade de fala é 
porque está ocorrendo algum distúrbio vocal (disfonia). É de consenso na literatura considerar a 
disfonia um sintoma e não uma doença em si. 

A alteração vocal, no que se refere à qualidade, à altura do som, à intensidade ou à 
flexibilidade, em relação a faixa etária, sexo e grupos culturais, assinala a disfonia, ou seja, 
distúrbio de comunicação com consequências pessoais, sociais e econômicas (Aronson, 1980). 

O tratamento para os distúrbios vocais compõe-se da avaliação otorrinolaringológica e 
fonoaudiológica, com suas respectivas condutas. 

O sentido da terapia fonoaudiológica para os distúrbios vocais é de tratar e reabilitar. O 
primeiro diz respeito ao processo de transformação pelo qual o paciente passa durante a terapia, 
transformação esta, acolhida e cuidada por algum agente. Já o segundo refere-se à situação de 
recuperar ou restituir ao estado anterior. Dessa forma, a terapia fonoaudiológica realmente pode 





ser compreendida como um processo terapêutico. 

Este, por sua vez, pressupõe um desenvolvimento gradual, sendo os resultados uma 
consequência deste todo e não algo a ser cobrado pelo terapeuta ou esperado pelo paciente 
cada conduta tomada em terapia fonoaudiológica. Portanto, o objetivo da terapia vocal 
proporcionar a reabilitação da voz, buscando sua adaptação às condições organofisiológicas 
psicossociais de cada pessoa. (Aronson, 1980; Fawcus, 2001a). 

Stemple et al. (1994) colocam que as pessoas apresentam reações diferentes frente a uma 
alteração vocal semelhante, assim como demanda vocal diversa, por isso é que o trabalho vocal 
precisa ser adaptado a cada paciente. Isso denota a flexibilidade que o terapeuta precisa ter na 
atuação com o paciente que apresenta um distúrbio vocal. 

Durante o processo de reabilitação, o terapeuta tem o papel de oferecer condições que 
proporcionem ao paciente a possibilidade de transformar sua produção vocal, atingindo os 
resultados esperados e almejados por ele no transcorrer do processo. O terapeuta deve oferecer 
condições para o paciente perceber sua própria voz e ajudá-lo nessas transformações. 

Antes de iniciar qualquer procedimento relacionado à terapia fonoaudiológica, é fundamental 
que todo o processo de anamnese e avaliação tenha ocorrido, assim como a correlação desses 
dados com os da avaliação otorrinolaringológica. 

Em muitos casos, a voz necessita de assistência que envolva diferentes especialidades e este 
trabalho interdisciplinar precisa ocorrer com base no conhecimento do que compete a cada 
profissional realizar, pois a correlação entre os dados obtidos a partir do conhecimento de cada 
área garantirá um trabalho completo e abrangente no tratamento dos distúrbios vocais. O 
diagnóstico e o gerenciamento realizado por profissionais envolvidos no tratamento vocal devem 
ser discutidos em um modelo clínico psicodinâmico para promover uma aproximação 
multidisciplinar útil a toda equipe e aos pacientes (Andrews,1995; Rubin et al., 2002). 

Acrescenta-se a essa dinâmica de tratamento o próprio paciente, a fim de otimizar e 
aperfeiçoar as mudanças necessárias, visando a uma incorporação colaborativa. Esse 
envolvimento e a relação com o terapeuta geram confiança e tranquilidade, fatores que facilitam 
a absorção da informação e a adesão ao processo de reabilitação (Freeman, 2001; Van Leer e 
Connor, 2010). 

Um ponto que a princípio pode parecer desnecessário abordar, mas que a clínica diária faz 
com que seja considerado, é se o paciente apresenta realmente uma queixa em relação a sua 
voz, pois, em algumas situações, o fonoaudiólogo é procurado para a avaliação por indicação de 
outro profissional, apesar do próprio paciente não considerar ter algum tipo de alteração vocal. O 
contrário também pode ocorrer, como a voz do paciente ser percebida como neutra e adaptada 
para o fonoaudiólogo, ou para outras pessoas, mas pode não estar confortável ao paciente ou não 
estar atingindo as necessidades de sua comunicação diária ou profissional. Nesses dois casos, a 
conscientização vocal é um objetivo a ser atingido. 

Em outro momento, pode ocorrer de o terapeuta não compreender a essência dos termos 
utilizados pelo paciente, pois muitas vezes as descrições são bem diferentes e subjetivas em 
comparação aos termos técnicos já estabelecidos. A leitura do que o paciente refere, em relação 
à fonação normal, deve ser bem analisada, pois a falha ou frustração na tarefa do terapeuta 
vocal pode ocorrer quando um conceito é considerado ou até determinado para a voz do 
paciente, e este não se sente confortável ou em concordância com o indicado (Aronson, 1980; 
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Fawcus, 200la). 

É bastante comum iniciar o atendimento fonoaudiológico aos distúrbios vocais com a 
orientação a respeito da anatomia e fisiologia da laringe/fonação e sobre o que vem a ser abuso e 
mau uso vocal, assim como sobre os aspectos que abrangem a saúde vocal. Quanto a isso, 
algumas considerações podem ser feitas, como a de que toda orientação deve ser adaptada ao 
paciente, tanto em relação ao seu distúrbio vocal propriamente dito, como ao que ele necessita 
para manter sua saúde vocal, lembrando de adequá-la à idade e aos interesses e motivações de 
cada um. 

Quanto ao como orientar, é fundamental lembrar que não se trata de dar conselhos aos 
pacientes e nem mesmo de dar uma aula expositiva a eles. As estratégias utilizadas, assim como 
os momentos adequados à realização das orientações, devem ser consideradas pelo terapeuta, de 
forma a atingir a maior efetividade em relação à orientação realizada. 

A avaliação fonoaudiológica nos distúrbios vocais tem como objetivo não só a realização do 
diagnóstico, mas também dar as diretrizes da terapia fonoaudiológica, uma vez que, ao se 
detectar qual ou quais aspectos estão envolvidos como etiológicos ou agravantes, direciona os 
aspectos que serão abordados durante o processo. A compreensão da inter-relação dos fatores 
envolvidos é essencial para que se possa trabalhar com a manifestação. 

Consideram-se os seguintes fatores: orgânico, comportamento vocal, perceptivoauditivo 
vocal/acústico e psicoemocional; portanto, dependendo do distúrbio vocal apresentado, um ou 
mais fatores deverão direcionar o início e a continuidade do trabalho fonoaudiológico. Dessa 
forma, não há necessidade de todos os aspectos vocais serem trabalhados na terapia vocal, com 
todos os pacientes. 

Podem-se salientar como pontos fundamentais dentro da terapia fonoaudiológica dos 
distúrbios vocais: conscientizar o paciente quanto à alteração vocal apresentada e sobre limites, se 
existirem; desenvolver a percepção auditiva da voz; propriocepção corporal e expressão corporal 
propriamente dita. 

Atualmente, considera-se que o estresse, a poluição, alergias e infecções são fatores que se 
relacionam com a disfonia, assim como a tensão muscular gerada no dia a dia, a doença do 
refluxo gastroesofágico, os distúrbios hormonais, entre outros (Amir e Biron-Shental, 2004). As 
alterações vocais multifatoriais levam às interações de sintomas, que devem ser trabalhados em 
terapia de forma interdisciplinar. Cabe ao fonoaudiólogo direcionar as abordagens e condutas, 
considerando todos os fatores envolvidos, visando ao equilíbrio proprioceptivo, sinestésico e de 
feedback auditivo ao paciente (Fawcus, 2001b), auxiliando-o a desenvolver um mecanismo 
competente à sua demanda vocal. 

As associações de variáveis psicológicas e emocionais em relação às características da voz 
podem não ser justificadas em exames objetivos, e sim na percepção do paciente de sua própria 
qualidade vocal e contextos nos quais ela é emitida. Isso pode explicar a associação da produção 
da voza fatores psicológicos em discussões a respeito do tratamento de distúrbios da voz (Deary 
etal., 2003). 

É fundamental a conscientização do paciente quanto à alteração vocal apresentada e de 
limites, se estes existirem previamente, pois a ausência dessa conscientização pode ser um fator 
prejudicial ou limitante na evolução do paciente durante o processo terapêutico. A não 
conscientização por parte do paciente pode aumentar a expectativa natural deste ao esperar uma 


“cura” para o seu distúrbio, e o tempo de terapia fonoaudiológica não ir ao encontro do tempo 
esperado pelo paciente. 

Esse tempo e a eficiência da terapia vocal timbém dependem muito da disposição interior 
que a pessoa possui para promover as transformações necessárias para atingir a adequação de 
sua voz, além das diferenças de cada organismo no tempo necessário para reagir frente à lesão 
existente. 

O fonoaudiólogo acompanhará o paciente por um processo de transformação 
comportamental durante a terapia fonoaudiológica vocal. Para facilitar que o paciente atinja suas 
metas no processo de mudança de comportamentos relacionados à saúde, foi desenvolvido o 
modelo transteórico de mudança comportamental (MTT) (Prochaska e Velicer, 1997), que, em 
2008, foi adaptado às mudanças comportamentais relacionadas à reabilitação vocal. 

O modelo prevê que as mudanças de comportamento ocorrem em cinco estágios: pré- 
contemplação, contemplação, preparação, ação e manutenção. O tempo de permanência em 
cada estágio é variável e é possível retornar a estágios anteriores. 

Na pré-contemplação, o paciente não considera seriamente a mudança comportamental. 
Nessa fase, os pacientes dividem-se em dois grupos: grupo que não tem consciência da 
possibilidade e benefícios da mudança e grupo que tem essa consciência, porém não se interessa 
pela realização da mudança. 

Na contemplação, o paciente considera a possibilidade de mudança e analisa as vantagens e 
desvantagens, o que gera decisões e comportamentos ambivalentes. A ambivalência deve ser 
superada para o sucesso de qualquer ação terapêutica. 

Na preparação, o paciente compromete-se com a mudança. É possível desenvolver planos 
específicos e experimentar pequenas modificações. 

Na ação, o paciente envolve-se ativamente na mudança comportamental. Nas sessões 
terapêuticas, discutem-se ações, percepções e revisões de técnicas. 

Na manutenção, o paciente consolida o novo comportamento. Ele está apto a manter, efetiva 
e independentemente, o uso vocal e o comportamento vocal saudável de forma habitual. 

Compreendendo o estágio em que o paciente encontra-se, é possível utilizar estratégias 
específicas para incentivá-lo no processo da mudança (Van Ler et al., 2008). 

A confiança do paciente em suas habilidades de transformação é fundamental para que o 
processo terapêutico seja positivo. O MTT (Van Ler et al., 2008) incorporou da teoria social 
cognitiva do comportamento humano (Bandura, 1986) e a autoeficácia — confiança que a pessoa 
apresenta em sua habilidade ao realizar determinada tarefa em uma situação específica. “A 
autoeficácia determina as metas escolhidas, o tempo de persistência diante de experiências 
negativas, o resultado esperado por seus esforços e qual o esforço investido”. 

O MTT sugere o desenvolvimento da autoeficácia por estímulo do terapeuta por meio de 
quatro fontes, descritas em ordem de eficácia: 


1. Experiência de domínio: realização de uma tarefa com sucesso. 

2. Aprender ao observar o outro. 

3. Persuasão verbal: encorajamento por outros, considerado mais eficaz para mulheres que 
para homens. 

4. Estado emocional e fisiológico confortáveis. 


A percepção auditiva que a pessoa tem da própria voz é um fator bem importante para o seu 
prognóstico, pois o trabalho desenvolvido no processo de terapia fonoaudiológica, nos casos de 
distúrbio vocal, baseia-se na fonação que o paciente produz. Caso ele não consiga percebê-la 
auditivamente, haverá um limite na adequação dessa emissão, visto que não haverá o 
monitoramento exercido pelo feedback auditivo. A discriminação auditiva para uma escuta já 
treinada é simples e rápida em sua descrição, mas para o paciente é um fator a ser maximizado. 
O primeiro passo é o “ouvir-se”, o que nem sempre é tão agradável e fácil ao paciente, uma vez 
que fica mais evidente e registrado o desvio vocal que vem modificando de maneira negativa sua 
qualidade de vida ou impedindo-o de exercer sua atividade profissional. 

Programas de percepção auditiva podem auxiliar na automonitoração vocal, considerada 
essencial em todo processo terapêutico e até mesmo para manutenção de habilidades positivas 
pós-alta fonoaudiológica (Bunch, 1985; Saniga e Carlin, 1985). 

Além de utilizar o canal de percepção auditiva no trabalho fonoaudiológico com os distúrbios 
vocais, o uso da percepção corporal também é de grande importância, auxiliando na 
propriocepção do paciente ao emitir a voz com ajustes adequados do trato vocal. Essa percepção 
corporal precisa ser utilizada pelo paciente tanto no aprendizado da forma adequada de emissão 
vocal como na manutenção desta na sua fala espontânea. 

A expressão corporal e facial de uma pessoa comunica as suas emoções, sem precisar 
transformá-las em palavras. A voz, por sua vez, transmite, através de sons, o que o corpo 
expressa pelos movimentos. Se as emoções podem ser expressas pelo corpo, ou melhor, pela 
expressão corporal, o estado de tensão do corpo pode demonstrar se as emoções estão sendo 
“liberadas” ou “contidas”. A tensão corporal demonstra possível retração das emoções no 
organismo, e a musculatura corporal tensa poderá refletir na emissão vocal de uma pessoa. 

Quando a tensão corporal está presente no quadro de disfonia como fator etiológico ou 
agravante de forma significativa, observa-se, muitas vezes, após o trabalho de relaxamento ou 
massagem na terapia fonoaudiológica, melhora significativa na qualidade vocal do paciente. 

O relaxamento geral e específico favorece melhora gradual e duradoura dos sintomas. Boone 
(1977) refere que um funcionamento muscular ótimo requer equilíbrio dinâmico entre tensão e 
relaxamento. 

Observa-se que o trabalho realizado com a automassagem pode ser bem efetivo, uma vez 
que o paciente pode realizá-lo diversas vezes conforme sua disponibilidade, sem a necessidade da 
presença do terapeuta, como também buscar o relaxamento muscular assim que a tensão é 
desencadeada ou aumenta de intensidade. Essa prática não só leva a uma maior percepção 
corporal quanto à tensão existente no organismo, como também ajuda o paciente a perceber a 
relação desta com a disfonia, atuando diretamente em um fator que pode ser um dos etiológicos 
ou agravantes de seu distúrbio vocal. 

O trabalho respiratório com os pacientes disfônicos tem grande importância, sendo em alguns 
casos o ponto de partida e a base de todo o processo terapêutico. Sugere-se que seja desenvolvido 
com o paciente um trabalho que o auxilie a adquirir o tipo respiratório costodiafragmático. 
Porém, se a realização deste for extremamente complexa, pode-se optar por iniciar com tipo 
respiratório abdominal e, de acordo com a possibilidade de cada paciente e de forma gradual, 
trazê-lo para o tipo costodiafragmático, que dará a sustentação da fonação sem gerar esforço em 
região cervical. 


Para efetivar esse trabalho, é necessário não só “treinar” o movimento muscular envolvido, 
mas também torná-lo espontâneo e automático. Considera-se que, para isso, o mais adequado 
seja associar o trabalho respiratório a movimentos corporais. A respiração e os movimentos 
corporais precisam ocorrer de maneira sincrônica para que estes, por sua vez, possibilitem que o 
movimento respiratório ocorra de forma mais espontânea e não apenas com o objetivo de 
realizar a respiração. A técnica corporal utilizada precisa envolver movimentos corporais soltos 
que propiciem o relaxamento e/ou alongamento. 

Trabalhar com a respiração por meio do movimento corporal proporciona o aprendizado 
esperado, ou seja, a automatização da respiração costodiafragmática. Uma vez que o ponto 
central da aprendizagem está na atenção ao efeito que o movimento proporciona e não no 
movimento em si, no caso, o movimento respiratório. 

Cabe salientar ao paciente que, em algumas atividades desenvolvidas, pode ser necessário 
outro tipo respiratório, exemplo, durante uma corrida ou caminhada, a respiração poderá ser 
superior e abdominal, haja vista a intensidade da exigência muscular corporal. No entanto, nas 
atividades de fonação, o tipo costodiafragmático é suficiente e ideal. Essa orientação é 
importante, pois não gera maior tensão ao paciente, que pode julgar-se incompetente para essa 
função vital, ou até o levar ao descrédito da orientação, visto que, até o momento, a sua 
respiração sempre foi suficiente para mantê-lo. 

Se o tipo respiratório for automatizado com o auxílio da percepção corporal, o trabalho 
envolvendo a coordenação pneumofonoarticulatória (CPFA) também será beneficiado. Este 
requer, além da sustentação da musculatura de diafragma e abdômen, a percepção desse 
movimento muscular respiratório e a relação entre respiração/fonação/articulação. Considera-se 
que, junto com essa percepção, o trabalho respiratório, associado ao corporal, proporcionará um 
processo de aprendizagem mais efetivo, que levará ao aprendizado e à automatização da 
adequada coordenação pneumofonoarticulatória. É necessário que novas pesquisas sejam 
realizadas sobre os benefícios da respiração associada a outras estratégias, porém a prática 
clínica e o feedback corporal do paciente tornam-se mais apurados com essa associação. Vale 
lembrar que é necessário o treino da CPFA de forma direta, mas com estratégias que 
gradualmente se aproximem do natural e da fala espontânea. 

No treinamento vocal específico, a opção feita por determinado exercício requer um 
raciocínio que envolve a fisiopatologia não só da laringe como de todo o trato vocal, assim como 
qual trará mais benefícios para determinado paciente naquele momento terapêutico. Os 
exercícios vocais são técnicas facilitadoras que buscam adequar o ajuste laríngeo e do trato vocal 
a fim de eliminar ou reduzir as adaptações inadequadas, assim como aquelas que resultam de 
alterações orgânicas de base (Roy, 2003). A eleição da técnica vocal a ser utilizada deve ser 
norteada pelo conceito da produção da voz (Behlau e Pontes, 1995). 

O terapeuta precisa conhecer previamente as técnicas com seus respectivos objetivos e 
utilizá-las na prática diária de forma flexível, realizando as adaptações necessárias a cada 
situação e a cada objetivo a ser alcançado. Por exemplo, podem-se unir duas técnicas que se 
complementem ou que a primeira prepare melhor o trato vocal para a adequada realização da 
segunda. 

O modelo terapêutico deve ser pleno de apoio ao paciente, assegurando a aquisição ou a 
reaquisição da função vocal. É importante que a técnica realizada não seja apenas de domínio do 





terapeuta, como este precisa auxiliar o paciente a ter condições de executá-la de forma 
adequada e segura, para que resulte nos benefícios esperados e possa ser feita no seu dia a dia, 
fora da presença do terapeuta. Sendo assim, a utilização de uma técnica vocal implica não só ser 
eficiente no que precisa ser trabalhado, mas também ser aprendida por parte do paciente para a 
utilização dela (Harris, 1977; Baker, 1997). 

Os exercícios vocais já foram abordados amplamente na literatura (Aronson, 1990; Boone, 
1992; Morrison et al., 1994; Stemple et al., 1994; Behlau e Pontes, 1995; Colton e Casper, 1996) e 
visam, de modo geral, a: 


* adequar os diversos aspectos vocais perceptivoauditivos; 

* suavizar a emissão; 

* desenvolver maior projeção vocal; 

* eliminar ou reduzir a tensão laríngea ou do trato vocal; 

* desenvolver equilíbrio muscular específico da laringe, pregas vocais ou trato vocal; 

* promover adequada posição da laringe durante o repouso, assim como a mobilidade 
necessária durante a fonação; 

* ampliar a vibração da mucosa das pregas vocais; 

* adequar/proporcionar a coaptação glótica; 

* ampliar ou ajustar, dentro da possibilidade fisiológica, o tempo máximo de fonação; 
coordenar o fluxo de ar durante a fonação; 

* proporcionar monitoramento proprioceptivo da emissão vocal; 

* eliminar ou reduzir a tensão da musculatura orofacial. 


A seguir, serão considerados alguns aspectos vocais e de que maneira podem ser abordados. 
Vale salientar que a intenção não é a de abranger toda a gama de possibilidades que o trabalho 
vocal necessita e pode alcançar; o mais importante é perceber o raciocínio necessário no 
momento da escolha da técnica vocal a ser utilizada. 


Qualidade vocal 


No trabalho junto à qualidade vocal, deve-se considerar se o tipo de voz verificado apresenta 
características relacionadas a alterações ou ineficiência da fonte glótica ou pela configuração 
inadequada do trato vocal (filtro). Por exemplo, os pacientes com qualidade vocal rugosa (rouca) 
em razão do aumento de massa das pregas vocais, como nódulos ou edema, beneficiam-se de 
exercícios vocais que visem ampliar a vibração da mucosa das pregas vocais, como as técnicas 
de sons vibrantes (Behlau e Pontes, 1995) ou os fonemas fricativos sonoros. E esses sons podem 
ser realizados mantendo-se a frequência vocal habitual ou com modulação dela. 

Exercícios que proporcionam maior amplitude de vibração da mucosa das pregas vocais 
também podem ser aplicados na presença de rugosidade (aspereza) relacionada à rigidez dessa 
mucosa. Porém, também é indicado que sejam realizados exercícios que proporcionem 
relaxamento do trato vocal e equilíbrio de ressonância, já que a tensão muscular e o desequilíbrio 
ressonantal podem estar associados a essa qualidade vocal (Behlau, 2001b). 


Já quando a soprosidade está presente, faz-se necessário realizar exercícios que levem à 
coaptação glótica mais completa possível quando se tratar de causa orgânica, como nas paralisias 
de pregas vocais. No entanto, se for decorrente da presença de fenda glótica durante a fonação 
associada à presença de nódulos vocais e tensão à fonação, por exemplo, pode-se trabalhar com 
exercícios vocais que envolvam emissão suavizada, por meio de sons vibrantes, nasais ou 
fricativos sonoros, utilizando, também, escalas ascendentes e descendentes. Segundo Behlau e 
Pontes (1995), o exercício do som basal pode trazer benefícios importantes nesses quadros. 

Observando-se qualidade vocal tensa, o trabalho de treinamento vocal deve ter como objetivo 
eliminar ou reduzir a tensão laríngea ou do trato vocal, assim como suavizar a emissão, elegendo 
exercícios que suavizem o ataque vocal. Na ocorrência de constrição supraglótica associada à 
emissão vocal tensa, pode-se utilizar como técnica a fonação inspiratória, que proporcionará 
ampliação dessa região (Behlau e Pontes, 1995). 

No casos de hipernasalidade, deve-se verificar a presença ou não de fator orgânico. 
Pacientes com fissuras palatais podem ter a ocorrência de nódulos vocais, pelas compensações 
articulatórias desenvolvidas, como o golpe de glote e fricativa faríngea (Behlau e Pontes, 1992). 

Assim sendo, podem ser utilizadas técnicas específicas para a reabsorção da lesão, uso do 
fluxo aéreo bucal, que reduz a hipernasalidade, e exercícios específicos para maximizar a 
mobilidade do véu palatino, como o vocal fry, sopro e fricativos surdos. Já nos casos de 
compensação nasal, que alguns indivíduos utilizam como um modo de mascarar a qualidade 
vocal rouca, por exemplo, pode ser utilizada a técnica do som nasal com posterior trabalho de 
equilíbrio da ressonância, com a emissão de vogais e palavras associadas. 

Para a qualidade hiponasal, timbém é importante verificar a presença de alterações 
orgânicas obstrutivas, como adenoides e amígdalas hipertróficas, geralmente acompanhadas de 
distúrbios alérgicos e do sistema sensoriomotor oral. Aqui, o tratamento otorrinolaringológico é 
prioritário. A adequação do modo respiratório e do sistema estomatognático deve ter 
envolvimento direto em terapia, dada as consequências dos ajustes do trato vocal diante das 
dificuldades orgânicas. 





Ataque vocal 


Na ocorrência do ataque vocal brusco, o treinamento vocal deve envolver a suavização do 
início da emissão e normalmente se faz necessário o trabalho de diminuição da tensão associada 
à fonação. Podem-se utilizar técnicas como: suspiro e ataque vocal soproso, que gradualmente se 
levam para a emissão sonorizada por completo (Stemple et al., 1994; Colton e Casper, 1996): sons 
nasais seguidos da emissão de vogais, ou sons nasais associados à emissão de monossilabos que se 
iniciem com vogais; como também, realizar o som de um fonema fricativo surdo e em seguida o 
sonoro, entre outros citados na literatura. 


Ressonância 


O trabalho vocal com a ressonância tem como objetivo equilibrar a voz por todas as caixas 


ressoadoras, levando, também, à maior projeção vocal. Normalmente, inicia-se esse treino com 
sons nasais, buscando deslocar o foco da ressonância da região laríngea e/ou faríngea para a 
cavidade nasal e então gradualmente o trazer para a cavidade oral (Morrison et al., 1994; 
Stemple et al., 1994). 

Um dos exercícios vocais mais utilizados para o trabalho de equilíbrio da ressonância é o de 
emissão do som nasal “hum” — humming — (Behlau e Pontes, 1995; Colton e Casper, 1996) 
seguido da emissão de vogais nasais em sequência de vogais orais e gradualmente ir 
abandonando as nasais e buscando a sustentação das orais com o equilíbrio da ressonância. 

Posteriormente, trabalha-se com palavras/frases contendo sons de /m/ e grande ocorrência de 
vogais, podendo-se até selecionar palavras e frases, com maior incidência de determinada vogal, 
com a qual se faça necessário trabalhar. Neste momento do treinamento vocal, pode-se utilizar a 
técnica da voz salmodiada (Behlau e Pontes, 1995; Colton e Casper,1996) com as mesmas frases 
já trabalhadas ou com poesias e letras de música. 

Vale lembrar que, associado ao trabalho de ressonância, normalmente faz-se necessário o de 
diminuição da tensão do trato vocal, portanto associar a esses exercícios os de movimentos dos 
órgãos fonoarticulatórios ou funções estomatognáticas pode ser bem positivo para o que se 
necessita desenvolver com o paciente como, por exemplo, o método mastigatório ou a rotação de 
língua no vestíbulo (Aronson, 1990; Behlau e Pontes, 1995; Colton e Casper, 1996). 


Pitch e modulação do pitch 


O trabalho vocal específico para a adequação do pitch é indicado desde que não esteja 
alterado em razão de alguma causa orgânica/laríngea; por exemplo, se for identificado pitch 
grave por causa do aumento de massa das pregas vocais, como na presença de nódulo ou edema 
de pregas vocais, a normalização do pitch ocorrerá com a resolução da alteração orgânica 
(Stemple et al., 1994). Segundo Aronson (1990), a tensão musculoesquelética pode levar a 
alteração na posição da laringe, o que refletirá no pitch da emissão vocal. 

Nesse treinamento vocal, considera-se importante que, previamente ou de forma 
concomitante, seja obtido o relaxamento específico da região da laringe. Pode ser por meio de 
massagens específicas nessa região, manipulação laríngea (Aronson, 1990) ou movimentos de 
órgãos fonoarticulatórios, como rotação de língua no vestíbulo ou posteriorização e anteriorização 
da língua. A técnica do /b/ prolongado (Behlau e Pontes, 1995) também é bastante eficiente no 
relaxamento da laringe. O objetivo é ampliar o movimento vertical da laringe, o que contribuirá 
para o trabalho a ser realizado com o ajuste do pitch. 

Para o trabalho direto com o ajuste do pitch, é necessário sempre buscar adequá-lo ao sexo, 
faixa etária, tipo físico e condições laríngeas e de trato vocal de cada indivíduo. Trabalha-se, em 
princípio, com os sons de apoio, passando para as vogais, palavras e frases, conforme a condição 
que o paciente vai adquirindo. Parte-se do pitch que o paciente consegue realizar com conforto e, 
então, para as escalas ascendentes ou descendentes, de acordo com a necessidade de cada um. 

O trabalho deve envolver estratégias que auxiliem o paciente a transpor para a sua fala 
espontânea o pitch trabalhado com os exercícios dirigidos (Boone, 1992). 

O uso de um teclado para que seja fornecido ao paciente um modelo dos tons a serem 





produzidos, assim como a utilização de algum software que ajude o paciente a monitorar o 
treinamento do ajuste do pitch mostram-se bastante positivos. 


Lnudness 


O trabalho com a loudness pode ser necessário tanto para o aumento como para a redução 
dela. Nesta, busca-se, por meio da conscientização e da propriocepção, que o paciente não utilize 
a loudness aumentada, pois esta faz parte dos aspectos de adequação da higiene vocal. 

Já a necessidade de se ampliar a intensidade vocal pode ser trabalhada com a modulação 
entre o som fraco e o forte, utilizando inicialmente sons nasais, vibrantes ou fricativos sonoros e, 
gradualmente, passa-se a realizar essa modulação com vogais. O trabalho então progride para o 
treino do uso das diversas intensidades vocais com palavras, frases e textos. É importante que 
esse treino seja realizado mantendo-se, ao menos inicialmente, a frequência vocal habitual 
(Boone, 1992). 

Vale lembrar que todo o trabalho com a /oudness deve ser realizado com o apoio respiratório 
costodiafragmático, para que esse treino não seja um fator abusivo para a voz, nem traga tensão 
à região cervical. 





Hex ibilidade articulatria 


O trabalho com esse aspecto visa ampliar a flexibilidade no uso dos articuladores durante a 
fonação, o que proporcionará maior clareza e precisão da fala do paciente, assim como contribui 
para o equilíbrio da ressonância e projeção vocais. 

Em princípio, busca-se proporcionar relaxamento da musculatura orofacial, o que pode ser 
realizado por meio de técnicas de massagem, como também se faz necessário, muitas vezes, o 
trabalho com o aumento da amplitude dos movimentos mandibulares isoladamente. Também 
pode ser utilizado o método mastigatório, citado anteriormente. O trabalho diretamente com a 
fala pode ser realizado por meio de técnicas como a de sobrearticulação, que pode ser feita 
somente com a emissão de vogais encadeadas e, posteriormente, com frases (Behlau e Pontes, 
1995). 

Para auxiliar no treinamento vocal específico, pode-se utilizar a música e/ou o canto como 
estratégia complementar. Estes facilitam a emissão, levando a voz a fluir da mesma forma que a 
música. No acompanhamento de uma música, podem-se utilizar os sons dos próprios exercícios 
vocais. O objetivo não é trabalhar a voz cantada, mas o canto pode servir de instrumento para o 
desenvolvimento e trabalho dos diversos aspectos vocais, facilitando a voz falada. 

Esse trabalho pode ainda ser visto como uma forma facilitadora ao paciente, no que refere à 
transposição ao uso mais espontâneo do ajuste conseguido em um treino vocal específico. A 
música escolhida pode ser de qualquer estilo, ou personalizada, desde que favoreça o treino do 
aspecto vocal que se queira trabalhar e estejam adequadas às condições vocais do paciente. 

Uma das estratégias para a utilização do canto no trabalho com o disfônico é o uso de 
vocalises, como os realizados pelos cantores durante seu treino vocal (Goulart e Cooper, 2000). 


Estes permitem trabalhar, além da ressonância e flexibilidade articulatória, a modulação e a 
percepção auditiva. É, sem dúvida, uma estratégia terapêutica motivadora e agradável ao 
paciente. 

Segundo Vilas Boas (2001), o uso do canto, associado às técnicas vocais já conhecidas, traz 
repercussões positivas no trabalho específico para o equilíbrio da ressonância vocal, pois o canto 
possibilita que o paciente mantenha esse equilíbrio sem tensões do trato vocal. 

A criatividade e imaginação como ferramentas terapêuticas se tornam ainda mais funcionais 
quando o fonoaudiólogo tem conhecimento da fisiologia dos exercícios. Isso pode ser 
intensamente vivenciado nos atendimentos às crianças disfônicas. 

Nos casos de disfonia infantil, reabilitar requer uma série de adaptações quanto ao sexo, à 
faixa etária e à personalidade, buscando estratégias personalizadas que facilitem a compreensão 
por parte da criança e a evolução terapêutica. Cantigas, cantos, jogos, exercícios corporais e/ou 
dramatizações associadas a sons facilitadores, atividades gráficas, desenhos realizados com 
emissões dirigidas e programas de redução de abusos vocais são algumas das estratégias 
propostas em literatura. 

Cabe ainda ressaltar que, exceto nos casos de lesões congênitas da laringe ou adquiridas na 
infância, o modelo vocal familiar pode ser o fator etiológico ou agravante para o surgimento ou 
manutenção da disfonia. Assim sendo, os pais devem receber frequentes orientações e participar 
ativamente da reabilitação da criança, para que hábitos inadequados no ambiente familiar sejam 
modificados. 


Alta fonoaudiológica na terapia vocal 


O momento da alta fonoaudiológica está, em princípio, relacionado ao alcance dos objetivos 
iniciais, tanto para o paciente como para o terapeuta, tendo o primeiro atingido suas expectativas 
com relação a sua voz, e o terapeuta tornado a voz efetiva para a comunicação oral. 

Além disso, a alta do paciente disfônico envolve o trabalho interdisciplinar entre o 
fonoaudiólogo e o otorrinolaringologista desde o período do diagnóstico e conduta tomada. 
Portanto, a reavaliação otorrinolaringológica deve fazer parte do momento da alta desse 
paciente. 

Sendo assim, a alta não é exatamente um momento isolado e, sim, um processo evolutivo que 
faz parte do próprio processo de terapia fonoaudiológica. Pedro et al. (1998) colocam que tanto 
os fonoaudiólogos como os pacientes consideraram que a alta fonoaudiológica deve ser discutida 
e trabalhada durante todo o processo, não sendo realizada de forma abrupta. Ressaltam, ainda, 
que o acompanhamento pós-alta pode ser uma conduta para um melhor preparo e finalização do 
processo terapêutico. Essa também pode ocorrer com o objetivo de que, nas reavaliações, se 
verifique a estabilidade vocal do paciente e, em caso de necessidade de uma intervenção, sejam 
efetuadas as orientações e condutas devidas. 


Terapia vocal no período pré e pós-microcirurgia de laringe 


Na terapia fonoaudiológica pré e pós-microcirurgia de lesões benignas de laringe, o trabalho 
em equipe entre o otorrinolaringologista e o fonoaudiólogo é de grande importância. A evolução 
do atendimento depende dessa interação, cooperação e entendimento. 

O período de terapia fonoaudiológica pré-cirúrgica influencia favoravelmente o processo de 
terapia pós-cirúrgica, fornece ao paciente a oportunidade de expor suas dúvidas, diminuindo a 
ansiedade, com relação ao procedimento cirúrgico. 

Nesse momento da intervenção fonoaudiológica, têm-se como objetivos minimizar ou 
eliminar os mecanismos compensatórios durante a fonação e adequar alguns aspectos funcionais 
que podem estar alterados, como: tipo respiratório, coordenação pneumofonoarticulatória, 
suavização da fonação, equilíbrio da ressonância e aumento da flexibilidade articulatória. 

O trabalho na terapia fonoaudiológica pré-cirúrgica inclui, também, orientações sobre a 
anatomofisiologia da laringe e fonação; esclarecimentos básicos sobre o procedimento cirúrgico; 
conscientização e modificação dos aspectos relacionados ao abuso e higiene vocal; diminuição da 
tensão corporal e específica. Quanto ao equilibrar a ressonância, suavizar a emissão, diminuir 
ataque vocal brusco e melhorar o padrão vibratório da mucosa das pregas vocais, isso ocorrerá 
dentro das possibilidades fisiopatológicas da lesão existente. 

São abordadas as orientações com relação ao período pós-operatório imediato, esclarecendo 
a importância de respeitar o repouso vocal (tempo determinado pelo cirurgião) e como voltar à 
fonação suave após esse repouso, orientando o paciente a não sussurrar ou cochichar, não gritar 
ou falar em volume forte, não pigarrear ou tossir, entre outros procedimentos necessários a cada 
caso (Andrews, 1995; DeJonckere, 2003). 

Segundo Aihara et al. (1998), o período de terapia pré-cirúrgica possibilita menor tempo de 
terapia pós-cirúrgica, ocasiona menor índice de desistências na terapia pós-cirúrgica e diminui o 
risco de recidiva nas patologias causadas por uso inadequado da voz. Murry (1998) considera que 
o período pré-cirúrgico determina a evolução do paciente na terapia pós-cirúrgica, pois as 
modificações realizadas no tocante aos hábitos de higiene vocal serão fundamentais após a 
microcirurgia de laringe. Determina também que, nesse período, é possível o terapeuta perceber 
o quanto o paciente adere ao tratamento proposto, pois isso é fundamental na sua recuperação 
pós-cirúrgica (Dejonckere e Lebacg, 2001; Wilson, 2003). 

Quanto ao tempo da terapia pré-cirúrgica, o ideal é que esta ocorra até que se atinja a 
estabilização do padrão vocal e que se tenham atingido os objetivos propostos inicialmente. 
Portanto, para isso é necessária uma atuação em conjunto com o fonocirurgião, como já exposto 
anteriormente. Murry (1998) considera que a marcação da cirurgia precisa ser feita de acordo 
com o uso da voz que o paciente faz em sua atuação profissional. 

Já a terapia fonoaudiológica no período pós-cirúrgico pode ser dividida em período pós- 
operatório imediato e em tardio, que seria a terapia propriamente dita, como também citado em 
Busch et al. (2000). 

No período pós-operatório imediato, cabe ao fonoaudiólogo acompanhar, dentro do possível, 
o início do retorno à fonação ou orientar o paciente em como fazê-la. Também deve verificar se 
o paciente está seguindo as orientações dadas no período pré-cirúrgico. Nesse momento, se 
necessário, podem-se realizar exercícios sem sonorização, como relaxamento global ou 
específico. 

Após o término do repouso vocal e o paciente já ter passado em retorno com o 








otorrinolaringologista, quando foram tomadas as condutas e orientações médicas necessárias, 
inicia-se a terapia fonoaudiológica pós-cirúrgica propriamente dita. No retorno com o cirurgião, 
Murry (1998) considera que poderá ser determinada a continuidade do repouso vocal ou a 
liberação do paciente para o retorno à terapia fonoaudiológica para a realização do trabalho 
vocal específico. 

O momento imediato à cirurgia é chamado por Murry (1998) de período pós-operatório 
agudo. O autor expõe que esse período deve terminar com o cirurgião ou o fonoaudiólogo junto 
do paciente, que emitirá um som nasal, preferencialmente não emitindo palavras que iniciem 
com vogais, assim como não realizando fonação sustentada. 

Na terapia fonoaudiológica pós-operatória, após o período imediato, retoma-se o que vinha 
sendo trabalhado antes da cirurgia, porém buscando o que cada paciente precisa para adequar a 
produção de voz com as condições anatomofisiológicas do pós-cirúrgico. Trabalha-se para que, 
gradualmente, o paciente obtenha as melhores condições de vibração da mucosa das pregas 
vocais, assim como completo fechamento glótico à fonação, já que os aspectos vocais mais 
relacionados ao trato vocal, como a ressonância, estão sendo trabalhados desde o período pré- 
cirúrgico. 

O trabalho fonoaudiológico pós-cirúrgico busca, então, aperfeiçoar/maximizar o que foi 
obtido por meio da microcirurgia de laringe (Morrison et al., 1994; Behrman, 2002). 





Considerações finais 


Considera-se, diante de tudo que foi exposto neste capítulo, que a intervenção fonoaudiológica 
Junto ao paciente disfônico tem como principal diretriz o raciocínio clínico partindo de todos os 
dados obtidos em avaliação e no transcorrer do processo terapêutico. 

Esse raciocínio deve ser orientado pelo conhecimento da anatomofisiologia da fonação, assim 
como dos mecanismos que ocorrem em cada quadro de distúrbio vocal. 

Sem deixar de considerar, porém, durante todo esse processo, o paciente com distúrbio vocal 
como um ser humano no seu convívio social, que utiliza a voz não só como um meio de se 
comunicar com seu mundo exterior, mas, também, como um meio de atuação sobre ele. Sendo 
assim, na intervenção fonoaudiológica com os pacientes que apresentam distúrbio vocal, é 
necessário ir além do orgânico, concordando com o colocado por Bloch (1984): “ninguém fala 
com a própria voz. Entenda-se. Isto significa que, à proporção que vamos vivendo, de acordo 
com os acontecimentos internos e externos, vamos nos protegendo, ocultando nossa voz mais 
autêntica. A terapia vocal melhor seria, justamente, a busca, por terapeuta e paciente, da voz 
subjacente, imersa, mergulhada em nós...” 
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Introdução 


A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é considerada a doença digestiva mais 
prevalente da atualidade (Vaezi, 2008; Gupta e Sataloff, 2009). O Consenso Brasileiro em Refluxo 
Gastroesofágico (Moraes Filho et al., 2010) a definiu como uma desordem crônica relacionada 
ao fluxo retrógrado do conteúdo gastroduodenal ao esôfago e/ou estruturas adjacentes, resultando 
em diferentes sintomas, associados ou não a prejuízo da mucosa das estruturas inerentes a esse 
sistema e aos sistemas adjacentes. 

O primeiro estudo multicêntrico brasileiro, projetado com o objetivo de conhecer a 
prevalência dessa doença em nosso país (Moraes Filho et al., 2005), mostra que cerca de 40% da 
população geral apresenta algum sintoma sugestivo da doença pelo menos 2 vezes por semana. 
Outros estudos sobre a qualidade de vida dos indivíduos portadores dessa doença mostram que ela 
causa grande sofrimento para os pacientes, perdendo apenas para as doenças crônicas 
psiquiátricas (Moraes Filho et al., 2005). Por muito tempo, acreditou-se que a DRGE limitava-se 
à via digestiva alta, mas hoje é sabido que pode cursar com sintomas relacionados à via 
respiratória (Araújo, 2000; Costa et al., 1997; Fraser, 1994; Deveney et al., 1993; Delahunty, 
1872). 


Aspectos laringolágicos no refluxo laringofaríngeo 


As queixas que geralmente levam os pacientes com as manifestações supraesofágicas da 
DRGE a procurar o otorrinolaringologista raramente lembram a forma clássica da doença, pois, 
em até 70% dos casos, não há sintomas digestivos associados (Koufman, 1991; Ali-Mel, 2008). 
Isso explicaria a demora de tantos anos para perceber a associação das queixas respiratórias e 
otorrinolaringológicas com a DRGE. Apesar de a primeira descrição da associação de refluxo 
com sintomas laríngeos ter sido feita em 1968 (Cherry e Margulies, 1968), apenas na década de 
1980, e principalmente graças à difusão do uso de fibras ópticas na prática clínica, permitindo a 
visualização minuciosa da faringe e laringe, começaram a surgir relatos de grande número de 
pacientes com uma forma “atípica” da DRGE (Delahunty, 1872; Oson, 1983; Koufman, 1991; 


Deveney et al., 1993; Fraser, 1994; Halama, 1994; Wiener et al., 1995; Costa et al., 1997; 
Giannoni et al., 1998; Gumbert et al., 1998). Quando se passou a reconhecer que o refluxo 
gastroesofágico poderia atingir o seguimento faríngeo e laríngeo, acreditava-se que os pacientes 
com essa forma supraesofágica da DRGE teriam necessariamente que apresentar esofagite de 
refluxo, hérnia hiatal ou outras alterações do trato digestório compatíveis com o diagnóstico de 
DRGE, como era conhecida até então. Eram utilizados exames diagnósticos e interpretações 
estabelecidas e consagradas para a DRGE, mas em muitos casos não se conseguia confirmar o 
diagnóstico dos doentes otorrinolaringológicos com suspeita de refluxo. No entanto, testes 
terapêuticos mostravam-se positivos nessa população (Shaw e Searl, 1994; Eckley et al., 1999; 
Eckley e Costa, 2003; Gupta e Sataloff, 2009). Os estudos de pesquisadores, como Koufman 
(1991), Loughlin e Koufman (1998) e Oson (1983), acabaram por provar que a DRGE, apesar de 
ser causada pelo mesmo mecanismo, tem duas manifestações clínicas distintas: sua forma 
clássica, que cursa com esofagite e é denominada doença do refluxo gastroesofágico; e sua 
forma atípica, que pode cursar apenas com sintomas altos, sendo denominada refluxo 
laringofaríngeo (RLF). A explicação para a ocorrência de sintomas altos, sem sintomas 
digestivos, é dada pela anatomia e fisiologia do trato digestório e respiratório. 

Queixas comuns dos pacientes adultos que procuram o otorrinolaringologista são tosse seca, 
pigarro, globus faríngeo e rinorreia posterior, e muitas vezes esses sintomas podem estar 
relacionados ao refluxo gastroesofágico (Cherry e Margulies, 1968; Oson, 1983; Fraser, 1994; 
Weiner et al., 1995; Eckley et al., 1999; Gupta e Sataloff, 2009; Ali-Mel, 2008). A associação da 
disfonia com o RLF é controversa. Apesar de esse sintoma ser frequentemente associado à 
suspeita de refluxo patológico, estudos baseados em evidência não conseguiram comprovar tal 
associação (Hopkins et al., 2008). Os mecanismos que causam esses sintomas não estão 
completamente esclarecidos, mas aparentemente estão relacionados ao processo inflamatório 
local causado pela agressão química e por reflexo vagal (Gupta e Sataloff, 2009). 
Posteriormente, estudos comprovando deficiências locais nos mecanismos de proteção da laringe 
e faringe, mediadas principalmente pela saliva, vieram a consolidar o conceito de uma maior 
fragilidade do seguimento laringofaríngeo ao contato com o conteúdo gastroduodenal (Eckley e 
Costa, 2003; Costa e Eckley, 2004; Eckley 2007). No entanto, vários outros fatores podem estar 
associados à sua ocorrência, como fumo, abuso vocal, ingestão alcoólica, exposição a químicos 
ou alérgenos, faixa etária e atividade profissional. Todos esses fatores devem ser considerados na 
interpretação dos achados clínicos, e boa parte deles, além de servirem como agressores 
primários, ttmbém contribuem para aumentar a secreção gástrica e relaxar o esfíncter inferior 
do esôfago, facilitando o refluxo (Wendl et al., 1994). 

Os achados laríngeos, nos casos de laringite por refluxo, variam de acordo com a gravidade 
do caso, podendo ir desde hiperemia e edemas leves do terço posterior da laringe (Figura 1) até 
quadros dramáticos, como úlceras de contato, granulações laríngeas, leucoplasias, paquidermia 
interaritenóidea, estenose subglótica e degeneração neoplásica do epitélio. Atualmente, acredita- 
se que um grande número de lesões benignas das pregas vocais, como nódulos, pólipos e edema 
de Reinke, também podem estar associadas ao RLF já que a inflamação local leva a padrões 
fonatórios abusivos, podendo causar essas lesões secundárias (Cherry e Margulies, 1968; 
Koufman, 1991; Loughlin e Koufman, 1998; Giannoni et al., 1998; Bouchard et al., 1999; Ali-Mel, 
2008). 





Figura | Imagem videolaringoscópica da laringe de um adulto com RIF. Edema e hiperemia dilisos, mais acentuados nas 
aritenoides e na região interaritenóidea. 


O pigarro, sintoma mais comum apresentado pelos pacientes com RLF é ocasionado pelo 
edema da região retrocricóidea, bem como pela estase salivar nessa região e nos seios 
piriformes, que causam a sensação de globus faríngeo, o segundo sintoma mais comum. 
Infelizmente, o próprio ato de pigarrear aumenta a inflamação local perpetuando o processo e 
podendo até levar à formação de úlceras ou granulações causadas pelo contato na região dos 
processos vocais (granulomas de contato) (Cherry e Margulies, 1968; Koufman, 1991). 

A disfonia, como já citado, é um sintoma controverso, mas que também é relatado com 
grande frequência nos pacientes com suspeita de RLF Esta costuma ser mais acentuada pela 
manhã, em razão do edema das pregas vocais acumulado durante a noite, quando há episódios de 
refluxo (Shaw e Searl, 1994; Weiner et al., 1995). Nos casos mais leves, em que ainda não há 
lesão das pregas vocais, a disfonia tende a melhorar no decorrer do dia, podendo recidivar após 
as refeições, abuso vocal ou atividades físicas de esforço. A disfonia de caráter mais constante é 


prenúncio de lesão orgânica e deve ser pesquisada imediatamente, pois, apesar de rara, a 
agressão química crônica pode levar à degeneração neoplásica do epitélio. 

A tosse seca que ocorre na DRGE geralmente é de caráter crônico, podendo ocorrer a 
qualquer hora do dia, mas principalmente à noite, ao deitar. Aparentemente, não só a aspiração 
do conteúdo refluído gera a tosse, mas o próprio estímulo químico no esôfago distal já é capaz de 
deflagrar o reflexo da tosse (Conley et al., 1995; Patterson e Murat, 1994; Eckley, 2010). 
Acrescenta-se a isso o fato de a própria tosse aumentar a pressão intra-abdominal, facilitando 
refluxo adicional e perpetuando o processo. Um dos sintomas de RLF mais angustiantes para o 
paciente, e preocupantes para o médico, é o laringoespasmo. Há estudos que demonstram que 
mesmo o refluxo no esôfago proximal já é capaz de deflagrar o reflexo laríngeo de espasmo, por 
estímulo dos nervos laríngeos recorrentes (Loughlin e Koufman, 1998). Esse sintoma é 
considerado grave, o que justifica o tratamento agressivo para esses pacientes. 


Disfonia e o refluxo laringofaríngeo 


Cada vez mais a relação entre o refluxo laringofaríngeo e alterações laríngeas características, 
assim como desordens vocais, vem sendo abordada em pesquisas e discussões científicas. Tem- 
se verificado que sintomas antigamente relacionados somente ao abuso e mau uso vocal ou a 
alterações dos aspectos funcionais da fonação têm sido ultimamente, direta ou indiretamente, 
relacionados com a presença do RLF, como exposto anteriormente. 

Quando uma pessoa que possui queixas laríngeas e/ou vocais procura os profissionais — 
otorrinolaringologista e fonoaudiólogo — para o tratamento de seus sintomas, realizam-se 
inicialmente a anamnese e a avaliação laringológica e vocal. O principal objetivo no raciocínio 
clínico deve ser identificar a(s) causa(s) da disfonia apresentada, para assim determinar a 
conduta adequada. 

Segundo Colton e Casper (1996b), ao analisar os distúrbios vocais, devem-se examinar os 
componentes individuais que incluem a queixa trazida pelo paciente, os sintomas e a história 
relatada e também os sinais observados ou medidos pelos examinadores. Esses autores referem 
que o clínico, durante o processo diagnóstico das disfonias, deve formular hipóteses relacionando 
as mudanças fisiológicas e a análise perceptual auditiva e acústica encontradas. 

Morrison (1997), ao discutir um padrão de reconhecimento do que ocorre em cada quadro de 
distúrbio vocal, propôs que se realize um raciocínio clínico com base em quatro áreas ou campos: 
postura corporal geral e uso da musculatura; personalidade do paciente; emoções e refluxo 
gastroesofágico. Considera que esses quatro campos podem estar envolvidos nas disfonias e, 
durante o processo de diagnóstico, é necessário que se perceba qual deles está sendo mais 
significativo para cada paciente e dessa forma se direcione o tratamento necessário. 

A presença da disfonia como sintoma associado ao RLF tem sido demonstrada em diversas 
pesquisas. Wiener et al. (1989) realizaram um estudo com 33 pacientes que apresentavam 
rouquidão crônica secundária à DRGE e, quanto à sintomatologia, observaram que 
espontaneamente os pacientes referiam a rouquidão como principal sintoma. Carrau et al. (2004) 
relatam a rouquidão como um dos sintomas mais frequentes encontrados nos 117 indivíduos de 
seu estudo, em torno de 80%, perdendo apenas para pigarro e globus faríngeo. 


Koufman (1995) relata que de um grande número de pacientes com laringite por refluxo, a 
disfonia era o sintoma mais comum. O padrão da disfonia era crônico ou intermitente. Esse 
mesmo autor, neste trabalho, ao relacionar o refluxo com as desordens vocais funcionais expõe 
que esse termo aplica-se a uma variedade de abuso e mau uso vocal, podendo também ser 
chamada de disfonia por tensão muscular. Nessas situações, observa-se, através da 
nasofibroscopia, um padrão anormal do biomecanismo da laringe. Comumente, apresenta-se 
contração supraglótica ou contração anteroposterior ou aproximação das pregas vestibulares. 

Esse grupo de alterações frequentemente está associado com o desenvolvimento secundário 
de alterações histológicas das pregas vocais, as quais incluem nódulos, úlceras de contato, 
granulomas e edema de Reinke. A pHmetria mostrou que a maioria dos pacientes com essas 
lesões funcionais tem DRGE associada ao biomecanismo laríngeo alterado. 

Esse autor considera que, em pacientes que apresentem disfonia funcional e que tenham uma 
“história de refluxo”, associada com eritema laríngeo posterior, edema ou muco espesso na 
laringe, deve-se considerar a hipótese de haver também a DRGE. 

Shaw e Searl (1994) referiram que, nos casos em que havia a presença da DRGE com a 
rouquidão entre os sintomas apresentados, as alterações funcionais da voz estavam associadas ao 
abuso e mau uso vocal; tensão corporal (geral e específica); contração supraglótica; contração 
anteroposterior; excesso de muco na laringe, como resposta a uma irritação crônica, levando ao 
pigarrear constante. 

Os achados laríngeos associados ao RLF apresentados por Toohill e Kuhn (1997), citam a 
laringite por refluxo, cujos sintomas predominantes são rouquidão, fadiga vocal e quebra da voz. 
Mencionam que uma desordem vocal funcional está sempre presente, resta saber se o que 
prevalece é o abuso e mau uso vocal ou a DRGE. Para esses autores, na maioria dos casos, o 
RLF vem antes da desordem vocal funcional. Sataloff et al. (1999a) consideram que a rouquidão 
é o sintoma otorrinolaringológico da DRGE mais comum. 

Eckley e Costa, em 2003, estudaram 40 pacientes com RLFE metade com esofagite associada 
e metade apenas com sintomas laringofaríngeos. Observaram que os principais sintomas 
relatados foram pigarro e sensação de globus faríngeo tanto no grupo com esofagite associada ao 
refluxo quanto no grupo com somente RLF Já o trabalho de Burati et al. em 2003, mostrou que 
70% dos 157 pacientes estudados com RLF apresentavam disfonia como principal queixa. 

Na clínica diária e nas pesquisas realizadas na Santa Casa de São Paulo, tem-se verificado 
que os pacientes que apresentam RLF ou DRGE associada a distúrbios vocais possuem qualidade 
vocal rouca em grau leve, pitch agravado, loudness adequada e ressonância laringofaríngea 
(Defina et al., 1997). Marchi e Anelli, 2001, observaram qualidade vocal com predomínio de 
rouquidão e soprosidade, pitch médio, loudness adequada ou fraca e ressonância laringofaríngea. 

Anelli (2002) observou, em seu estudo, maior incidência de soprosidade do que de rouquidão, 
na análise perceptivoauditiva da qualidade vocal. Considera-se que a soprosidade pode estar 
associada ao quadro de fadiga vocal e este foi o sintoma vocal mais relatado pelos pacientes 
desta pesquisa. Como também se pode considerar que a qualidade vocal rouca pode conter 
componentes de soprosidade e aspereza, podendo predominar um ou outro e, possivelmente, nos 
casos desses pacientes, era o componente soproso o mais intenso, ao menos no momento em que 
foi realizada a avaliação vocal. Considera-se que esses fatores justifiquem a presença da 
soprosidade uma vez que, segundo os resultados da laringoestroboscopia, a coaptação das pregas 


vocais à fonação apresentou-se completa ou com fenda triangular posterior em 87% dos 
pacientes, o que se pode considerar dentro do padrão de normalidade, não justificando a 
soprosidade presente na qualidade vocal desses pacientes. 

Os pacientes que apresentam RLF relatam como sintoma frequente a fadiga vocal, que é 
citada por Colton e Casper (1996a) como sendo o segundo sintoma entre os oito principais 
sintomas de distúrbios vocais. A fadiga vocal refere-se ao cansaço que os pacientes sentem após 
a fala prolongada ou ao grande esforço gerado, muitas vezes, pela fala contínua. 

A medida do tempo máximo de fonação (TMF) é considerada uma forma objetiva de 
avaliação vocal. Viabiliza analisar a possibilidade que uma pessoa tem de controlar as forças 
aerodinâmicas da corrente pulmonar e as forças mioelásticas da laringe, sendo um teste de 
eficiência glótica. Se a função respiratória estiver comprometida, indica que há uma redução na 
quantidade de ar disponível para apoiar a fonação, havendo um problema no controle do fluxo do 
ar. Se a alteração estiver em nível laríngeo, a resistência glótica ao fluxo de ar poderá estar 
reduzida ou aumentada. Já se ocorrer uma dificuldade no controle motor da fonação, esta poderá 
alterar a qualidade da fonação (Colton e Casper, 1996b; Behlau et al., 2001). 

Na literatura, encontram-se valores que podem ser usados como parâmetros de normalidade, 
sendo de 20 segundos para os homens e de 14 segundos para as mulheres. 

Nos resultados do TMF dos pacientes do estudo realizado por Anelli, em 2002, verificou-se 
uma média de 11,13 segundos de emissão para as mulheres e de 17,80 segundos de emissão para 
os homens. Verifica-se que as médias se encontram abaixo do esperado. 

Considerando-se que na fala encadeada o indivíduo tende a realizar nova inspiração a cada 
1/3 de seu TME supõe-se que a maioria dos pacientes que apresentam RLF ou DRGE pode estar 
utilizando todo o tempo máximo de fonação durante a fala, uma vez que este se encontra 
diminuído. Isso normalmente leva a um mecanismo baseado no esforço para a fonação, como 
também para realizar a coordenação pneumofônica, o que gera maior nível de tensão muscular 
durante a fonação e poderia complementar a justificativa da tensão à fonação, assim como a 
presença da tensão musculoesquelética, como característica citada na literatura. 

Segundo Behlau (2001), para a fonação adequada é preciso o equilíbrio entre as forças 
aerodinâmicas (pulmonares) e mioelásticas (laríngeas), para que não ocorra tensão excessiva 
nem soprosidade em demasia. Considera-se tâmbém que a técnica vocal inadequada leva o 
indivíduo a utilizar todo o TME, gerando inspirações prolongadas, que resultam em esforço 
muscular; fatores tais que denotam incoordenação do mecanismo fonatório e hipertonicidade em 
nível glótico. 

Os dados do TMF refletem uma ineficiência do sistema fonador ou respiratório. De modo 
geral, na avaliação laringológica dos pacientes com RLF, verifica-se que não apresentam 
alterações na resistência glótica, uma vez que não se encontram hiperadução glótica nem fendas 
glóticas significativas durante a fonação. Dessa forma, considera-se que os TMF podem ser 
reduzidos em razão de alguma alteração na função respiratória (controle das forças 
aerodinâmicas da corrente pulmonar). 

De acordo com a experiência clínica, ao avaliar e tratar de pacientes que apresentam 
disfonia associada à DRGE, observa-se que a questão respiratória na produção vocal não só é 
trazida como queixa dos pacientes como também é observada durante a avaliação 
fonoaudiológica. 


Durante essa avaliação, é comum os pacientes referirem aumento da pirose ou da 
regurgitação ao realizarem provas que exijam maior esforço fonatório, como a emissão 
sustentada de uma vogal. Considera-se que, nesse momento, o aumento da pressão intra-abdomi 
nal, para forçar o músculo diafragma para cima em direção ao tórax, poderia levar à ocorrência 
de episódio de refluxo gastroesofágico, visto que a junção esofagogástrica pode estar com 
pressão diminuída, uma vez que esses pacientes apresentam a DRGE. 

Apesar de não haver dados que comprovem precisamente tais fatos, considera-se que a 
Junção esofagogástrica, incluindo parte do músculo diafragma, e a função pulmonar para a 
produção vocal, tendo esse músculo a importante função de determinar o nível da profundidade 
respiratória durante a fala, possuem uma inter-relação, que não pode deixar de ser considerada 
ao se compreender as características fonatórias dos pacientes que possuem a DRGE. 

Isso também foi considerado por Satoloff et al. (1999b), que consideram a DRGE como mais 
comum e sintomática nos cantores e explicam que uma das razões é a técnica do canto que 
envolve o “suporte” para a emissão vocal, através da compressão dos músculos abdominais que 
empurram o abdômen superiormente e puxam o osso esterno para baixo. Essa ação comprime o 
ar no tórax e gera uma força para o fluxo de ar expiratório, mas também comprime o estômago 
e trabalha contra o esfincter esofágico inferior. Esses autores timbém colocam que o excesso de 
secreção na laringe ou a aspiração do que é refluído do estômago pode causar leve obstrução 
pulmonar que prejudicará o suporte para a voz. Consequentemente, o paciente passa a fazer mais 
esforço para a produção vocal, compensando com aumento da tensão muscular em região do 
pescoço. 

A tensão muscular desses pacientes com a DRGE e a questão relacionada ao movimento do 
músculo diafragma também podem ter como fator agravante o reflexo de tosse e os outros 
reflexos que funcionam como mecanismos de proteção da via aérea contra o refluxo; na 
maioria, desencadeiam aumento da ação e força muscular da laringe e regiões torácica e 
abdominal. 

Irwin et al. (2000) descrevem que a tosse involuntária envolve estimulação de receptores 
sensitivos do epitélio do trato respiratório; e em contrapartida há uma resposta reflexa 
relacionada às musculaturas diafragmática, laríngea, torácica e abdominal. 

Ross et al. (1998), em estudo realizado com pacientes que apresentavam a DRGE 
(diagnóstico realizado pela pHmetria e laringoscopia), comparando com grupo-controle (pessoas 
que nunca tiveram alterações com relação a voz ou laringe), encontraram as seguintes 
características vocais: aumento da tensão musculoesquelética, ataque vocal brusco, emissão em 
fry, restrita extensão vocal quanto ao tom e rouquidão. O jifter e o shimmer apresentaram 
alterações, porém com maior significância para o shimmer. Os pacientes com a DRGE 
apresentaram compressão das pregas vestibulares e/ou faríngea. 

Esses autores consideram que os pacientes com a DRGE frequentemente possuem sinais e 
sintomas de disfonia compensatória por tensão muscular, e estes são secundários à organicidade 
da DRGE. Acreditam que o diagnóstico diferencial entre disfonia em razão da DRGE e disfonia 
em razão da tensão muscular é difícil. Relatam que essa dificuldade se reflete no trabalho 
realizado pelos fonoaudiólogos. Para os pacientes que apresentam disfonia por tensão muscular 
que não melhoram com a terapia fonoaudiológica, é recomendado que se realize a pHmetria de 
24 horas e nova laringoscopia para a pesquisa da presença da DRGE. 


Hanson e Jiang (2000) estudaram os diversos sintomas extraesofágicos que os pacientes com 
DRGE apresentam, estando entre eles a alteração vocal. A voz dos pacientes foi avaliada através 
da análise acústica computadorizada e observaram que, antes do tratamento da DRGE, os 
pacientes apresentavam alterações nos parâmetros jitter, shimmer e proporção harmônico-ruído; 
porém, após 28 semanas de tratamento, os três parâmetros vocais apresentaram melhora. 

Anelli (2002), na análise acústica computadorizada da voz de pacientes com sinais e sintomas 
extraesofágicos do refluxo gastroesofágico, verificou que, com relação às medidas de 
perturbação de intensidade, tanto as mulheres como os homens apresentaram a média da 
variação da amplitude (vAm), do shimmer percent (shimmer %) e da amplitude perturbation 
quotient (APQ) acima do padrão de normalidade. 

Considerando o resultado encontrado nessas pesquisas, alterações nos parâmetros de shimmer, 
entre outros, os aspectos relacionados à função respiratória voltam a fazer parte do raciocínio 
para a compreensão da fisiopatologia dos distúrbios vocais nos pacientes com DRGE — RLE O 
shimmer é uma das medidas de perturbação de intensidade vocal, e esta é controlada por meio de 
um mecanismo que envolve atividade muscular, fluxo de ar e pressão subglótica. 

Pode-se dizer que a intensidade vocal cresce de acordo com o aumento da pressão subglótica, 
mas o mecanismo de controle da intensidade vocal é o grau e o tempo de fechamento glótico, 
pois este é que determina a pressão subglótica. Portanto, a intensidade vocal é controlada pela 
resistência glótica. Isshiki (1964 e 1965) demonstrou que a resistência glótica é o mecanismo 
mais importante para o controle da intensidade vocal nas frequências vocais baixas ou no registro 
modal. Já nas frequências altas, principalmente no falsete, o fluxo de ar passa a ser o fator que 
mais determina a intensidade vocal. 

A velocidade da emissão do ar e a quantidade de ar emitido também interferem na 
intensidade vocal e se relacionam diretamente com a pressão subglótica. 

Nos distúrbios vocais, normalmente, o número de componentes de frequência é baixo e como 
se sabe que as pregas vocais podem afetar a intensidade do som pela variação dos componentes 
de frequência nele, espera-se que pessoas com disfonia tenham intensidade vocal baixa. Porém, 
isso, em geral, não acontece porque como compensação os pacientes aumentam a pressão 
subglótica ou a força adutora das pregas vocais, por meio de maior esforço muscular, o que leva 
a um mecanismo de fonação ineficiente. 

Como citado nas pesquisas, os pacientes com DRGE — RLF apresentaram aumento das 
medidas de perturbação da intensidade vocal, o que sugere que esses indivíduos apresentam 
alterações na manutenção de adequada pressão subglótica. Como apresentam, na maioria, 
adequado fechamento glótico durante a fonação, a pressão subglótica provavelmente não está 
sendo mantida em nível adequado por causa das alterações na velocidade da emissão do ar e/ou 
na quantidade de ar emitido. 

Segundo Behlau (2001), o shimmer pode se apresentar alterado na presença de edema difuso 
e correlaciona-se com a presença de ruído à emissão (rouquidão) e com a soprosidade. 

Como se observa, os fatores da intensidade vocal estão relacionados com as forças 
aerodinâmicas durante a produção da voz e, portanto, esses dados também indicam que os 
pacientes com RLF podem apresentar um comprometimento na quantidade de ar do fluxo 
necessário para um mecanismo de produção vocal bem adaptado, ocorrendo, então, um 
mecanismo realizado com esforço muscular. 


Terapia fonoaudiológica 


No trabalho fonoaudiológico realizado com os pacientes que apresentam distúrbios vocais 
associados à DRGE e RLE a fonoaudiologia não diagnostica a presença do refluxo, porém há a 
possibilidade de identificar sintomas associados e realizar os encaminhamentos necessários. 
Deve-se lembrar que, aproximadamente, 70 a 80% dos indivíduos com sintomas laríngeos 
associados à DRGE não apresentam nenhuma sintomatologia ou alteração anatomofuncional do 
trato digestório (Koufman, 1991; Eckley et al., 1999; Eckley e Costa, 2003; Ali-Mel, 2008). Estes 
são os portadores do RLF com sintomas exclusivos do segmento da laringe e faringe. Assim 
sendo, o diagnóstico, o tratamento e o acompanhamento da evolução destes pacientes são feitos 
pelo otorrinolaringologista através de exames periódicos de laringoscopia. 

Considera-se fundamental que o controle da DRGE ou RLF ocorra, ou ao menos esteja em 
andamento, para que o trabalho fonoaudiológico possa ser iniciado, pois, podendo ser o refluxo a 
causa ou fator agravante dos distúrbios vocais em tratamento, o equilíbrio da produção vocal só 
poderá ser atingido com a retirada e/ou diminuição do impacto que o refluxo exerce na laringe e 
no mecanismo de fonação. O tratamento do RLF também difere do tratamento da forma clássica 
da DRGE, pois exige uso prolongado de drogas supressoras da secreção gástrica (bloqueadoras 
das bombas de prótons em dose plena supressoras tomada a cada 12 horas durante, no mínimo, 8 
a 12 semanas) (Shaw e Searl, 1994; Koufman, 1995; Costa et al., 1997; Loughlin e Koufman, 
1998; Eckley e Costa, 2003; Ali-Mel, 2008; Gupta e Sataloff, 2009). 

O fonoaudiólogo atua com os aspectos vocais funcionais alterados, assim como as orientações 
necessárias a cada caso sobre a higiene vocal, incluindo o que se refere especificamente ao 
refluxo, na maioria das vezes ajudando o paciente a reorganizar seu dia a dia e a modificar 
hábitos, de acordo com o orientado pelo médico que trata o refluxo. 

A terapia fonoaudiológica tem sido importante no tratamento das disfonias associadas à 
DRGE ou ao RLF para diminuição das alterações vocais observadas por meio da avaliação 
perceptivoauditiva. Segundo Mercatelli et al. (1998), após orientação fonoaudiológica a pacientes 
com a DRGE, observou-se melhora tanto do grau da alteração vocal quanto das características 
da qualidade vocal. O trabalho vocal propriamente dito está relacionado com as alterações 
específicas e individuais de cada paciente. 

Ross et al. (1998) observaram que a combinação de medicamentos e o controle da dieta em 
conjunto com a terapia vocal alcançam altos níveis de sucesso no tratamento da disfonia em 
razão da DRGE. Acreditam que a disfonia pode ser a causa da irritação laríngea, a qual é 
exacerbada pela DRGE ou tem nesta a causa inicial da irritação laríngea que, por sua vez, leva à 
disfonia. 

Vashani et al. (2010) avaliaram a efetividade da terapia vocal em pacientes com disfonia 
associada à DRGE, comparando dois grupos de pacientes nessas condições, sendo um grupo 
tratado com medicamento para controle do refluxo e o outro grupo, com medicamento associa 
do à terapia vocal. Consideraram o índice de sintomas de refluxo, a análise perceptivoauditiva e 
acústica da voz no período pré e pós-terapia vocal e o medicamento e encontraram uma melhora 
significativa desses parâmetros nos pacientes que, além de fazerem uso do medicamento, 


também passaram pela terapia fonoaudiológica. 

Dentre as diversas orientações necessárias a cada paciente, cabe ao fonoaudiólogo ajudá-lo a 
compreender a relação entre RLF e os sintomas e características vocais apresentados. Na 
maioria das vezes, essa relação não é clara para o paciente, o que dificulta a sua adesão ao 
tratamento tanto medicamentoso, quanto à dieta e terapia fonoaudiológica. 

Em algumas situações, o paciente que apresenta a RLF é encaminhado à avaliação 
fonoaudiológica por apresentar alterações vocais, porém este não possui queixa com relação a 
esse aspecto, muitas vezes porque os sintomas otorrinolaringológicos ou gástricos são mais 
intensos e com maior impacto negativo na qualidade de vida da pessoa. Então se faz necessária 
toda a orientação, como já citado, esclarecendo ao paciente a relação anatomofisiológica entre 
refluxo e voz. Nessas situações, a possibilidade de atendimento fonoaudiológico em grupo ajuda 
para que o paciente perceba a interferência do refluxo na voz pela dinâmica que esse 
atendimento proporciona. 
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Introdução 


A etimologia da palavra “disartria” é de origem grega (dys + arthoun) e significa “a 
inabilidade para articular distintamente”. Yorkston, em 1988, sugere uma definição para disartria, 
aceita e utilizada na literatura até os dias atuais, que consiste em “um grupo de distúrbios da fala 
resultante de uma lesão no mecanismo neurológico (central e/ou periférico) que regula o 
movimento da fala, caracterizado por lentidão, fraqueza, imprecisão e/ou incoordenação”. 

O termo disartrofonia surge por levar em consideração as alterações acústicas da voz 
advindas do distúrbio articulatório, que causam uma deformação na onda sonora por 
interferência do filtro — trato vocal. 

Em doenças neurológicas degenerativas, a disartrofonia apresenta um caráter evolutivo, 
variando de acordo com a doença de base e a velocidade de progressão, enquanto que, em 
doenças como traumatismo cranioencefálico ou acidente vascular encefálico, os déficits de fala 
não tendem a piorar. Nos adultos, várias são as doenças que apresentam a disartrofonia como 
sintoma, dentre elas as doenças neuromusculares, vasculares, distúrbios de movimento, 
demências, síndromes, encefalites, meningites, traumatismos cranioencefálicos, infecções e 
tumores. 

Nestas alterações específicas de fala, além do prejuízo da articulação, propriamente dito, 
existe o envolvimento de uma ou mais funções que participam da fonação como a voz, a 
entonação, o ritmo de fala, os órgãos fonoarticulatórios e a respiração. 

Para a realização da avaliação fonoaudiológica das disartrias, é essencial que o profissional 
considere todo o mecanismo dos processos motores básicos da fala (Darley et al., 1975). A 
contribuição individual e global de cada um desses aspectos deve ser analisada, a fim de levantar 
hipóteses sobre a fisiopatologia envolvida no distúrbio da comunicação. Também é necessário o 
entendimento dos diferentes tipos de disartria para uma avaliação precisa e o estabelecimento do 
diagnóstico diferencial. 

A interação dessas informações com os achados otorrinolaringológicos e neurológicos, ou 
seja, o trabalho interdisciplinar é essencial para que seja possível atuar com um programa 
terapêutico adequado e objetivo que maximizará a comunicação do paciente. 


Como a disartrofonia é um distúrbio de comunicação caracterizado por alterações de 
múltiplos componentes da fala, é necessário considerar a relação entre os diferentes aspectos da 
emissão do paciente, como nos fonemas isolados, na fala dirigida e espontânea. 

O fonoaudiólogo deve se atentar ao fato de que os objetivos específicos da avaliação e terapia 
podem variar de acordo com as manifestações apresentadas e a evolução clínica. McNeil e 
Kennedy (1984) relacionaram os seguintes objetivos para avaliação de um paciente neurológico: 
detectar ou confirmar a queixa do paciente; estabelecer um diagnóstico diferencial; classificar o 
tipo de disatria; determinar a influência da localização da lesão sobre a fala; estabelecer 
prognóstico e o enfoque de terapia; definir o limite terapêutico; observar quaisquer mudanças no 
decorrer do tratamento ou exacerbação do fator etiológico original. 

A avaliação é um processo de observação crítica, envolvendo análise e interpretação, 
determinando a importância e o significado dos sintomas observados, de modo que as decisões 
sobre o tipo de tratamento sejam realizadas precisamente para cada paciente. 

Neste capítulo, será apresentado o protocolo de avaliação de disartrofonia utilizado na 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, discorrendo-se sobre cada um de seus 
itens e a maneira como as estruturas e funções podem ser avaliadas. Cabe ressaltar que, para a 
confecção deste protocolo, foram pesquisadas outras publicações semelhantes, que serviram 
como base científica e foram associadas à experiência clínica do Serviço. 


Anamnese 


O primeiro passo para realizar um bom diagnóstico é obter o histórico do paciente e suas 
dificuldades, questionar sobre as circunstâncias referentes ao início das queixas de comunicação, 
duração e evolução, o quanto as dificuldades interferem na comunicação, além da história 
médica e neurológica. 


1. Antecedentes pessoais: coleta de informações sobre fumo e etilismo, doenças cardíacas, 
pulmonares e outras. 

2. Voz, fala e linguagem: obtenção das queixas de alterações desses aspectos, bem como sua 
duração, evolução e grau de interferência na comunicação. 

3. Deglutição: verificação da via de alimentação atual, prováveis dificuldades, adaptação de 
volumes, consistências e/ou utensílios, necessidade de auxílio para se alimentar, perda de peso e 
histórico de refluxo esofágico e laringofaríngeo. Além disso, deve ser feito um recordatório 
alimentar, descrevendo-se um dia de refeição do paciente, anotando-se os horários em que são 
feitas as dietas e o que é ingerido. Desta forma, é possível verificar se é necessária alguma 
orientação quanto à rotina alimentar, em especial, para casos em que há suspeita de refluxo 
laringofaríngeo ou sintomas de disfagia. 

4. Medicações administradas: identificação da medicação administrada, bem como a 
dosagem, horários, efeitos e duração. Há medicamentos que interferem diretamente nas 
condições clínicas do paciente, no que se refere ao nível de alerta e sintomas motores. Portanto, 
em alguns casos, podem ser necessárias adaptações quanto ao horário da terapia ou de 
administração da medicação, que devem ser discutidas com a equipe médica responsável. 


5. Audição, olfação e gustação: verificação dessas funções sensoriais, para identificar o nível 
de interferência na compreensão das solicitações e orientações, no caso das dificuldades 
auditivas e, na sensibilidade intraoral, quando afetada a olfação e a gustação, indicando provável 
alteração nos pares cranianos I, V, VII e IX (olfatório, trigêmeo, facial e glossofaríngeo, 
respectivamente). 

6. Reação aos sintomas da doença e alterações da comunicação, motivação e disponibilidade 
para terapia: a resposta do paciente a esses itens norteia o terapeuta sobre aspectos emocionais e 
a possibilidade de aderência ao processo terapêutico. 


Aspectos gerais 


1. Descrição física e comportamental: durante a sessão, é importante observar a postura geral 
do paciente, a face, a simetria dos movimentos da mímica facial, a ocorrência de movimentos 
involuntários e direcionar a atenção no modo em que a fala contextual do paciente se apresenta. 

2. Contato com o avaliador: observam-se a forma de interação com o avaliador, a presença 
de intenção comunicativa e de estabelecimento de vínculo com o terapeuta. 

3. Aspectos sintático-semânticos: verifica-se a produção em seus aspectos linguísticos e de 
domínio da língua. 

4. Ritmo de fala: observa-se o número de enunciados por minuto, classificando o ritmo como 
adequado, lentificado ou aumentado. 

5. Padrão articulatório: este item pode ser classificado como adequado, fechado (articulação 
travada), exagerado (movimentos sobrearticulados) impreciso (contato leve de articuladores) ou 
indiferenciado (quando não há possibilidade de diferenciar os sons da fala, comprometendo a 
inteligibilidade), devendo ser observado nas situações dirigidas e espontâneas, comparando-as. 

6. Inteligibilidade da fala: utiliza-se a escala de Mc Connel et al., 1987, que compreende os 
graus de 1 a 5, sendo o primeiro inteligível sem erros articulatórios e o quinto ininteligível. 

7. Fluência de fala: quando há repetições de sílabas ou palavras, prolongamentos, pausas 
longas ou excesso de palavras em uma frase, nota-se que houve uma alteração da fala ao longo 
do tempo. Por exemplo, um indivíduo que fala a palavra “pato” em um segundo apresenta a 
fluência adequada; mas um paciente que repete “papapato” em 3 segundos apresenta um grau 
de disfluência por alterar o tempo de emissão habitual. Dessa forma, a classificação da fluência 
é dada como adequada ou disfluente e, na presença da alteração, devem-se descrever as 
manifestações encontradas, como repetições, prolongamentos e pausas longas. 


Musculatura da face 


1. Face: observa-se a simetria em repouso e no movimento. 

2. Sensibilidade: a partir de toques com a mesma pressão em ambos os lados da face, deve-se 
verificar se a sensibilidade está preservada, se há hipoestesia ou hiperetesia, em qual lado, e se há 
presença de formigamento. 

3. Músculos da mímica facial: avalia-se cada um dos músculos da face isoladamente por 


meio de movimentos e expressões faciais, a fim de verificar sua integridade ou descrever as 
possíveis alterações. 


Avaliação dos órgãos fonoarticulatórios - estrutural e funcional 


1. Lábios e língua: avaliam-se o aspecto estrutural e a presença de movimentos involuntários 
como fasciculações, atrofias, tremor e outros. Em seguida, deve ser qualificado o tônus e a 
sensibilidade, considerando a bilateralidade, o nível superior e inferior no caso dos lábios, e o 
sentido anteroposterior no caso da língua. Ao avaliar a mobilidade, devem-se qualificar a 
capacidade de movimentação e a adequação quanto à extensão do movimento. Por fim, devem 
ser solicitados movimentos sustentados e alternados, para observar a coordenação, classificando- 
a como adequada, incoordenada e com ou sem manutenção do ritmo na alternância do 
movimento. 

2. Bucinadores: avalia-se o tônus como adequado, reduzido ou aumentado em ambos os lados; 
solicita-se inflar as bochechas verificando se há interrupção ou não da respiração. Quando o 
paciente não está respirando, o movimento é feito com véu e quando a respiração permanece, a 
sustentação do ar em cavidade oral é feita com língua. Esses dados auxiliam no processo 
terapêutico, pois podem ser utilizados para a realização de exercícios isométricos ou isotônicos. 
Para verificar a coordenação, solicita-se a passagem de ar de um lado para o outro dentro da 
cavidade oral, averiguando a adequação ou a incoordenação e se há ou não manutenção do 
ritmo. 

3. Véu palatino: solicita-se a emissão das vogais /a/ e /à/ de modo alternado, observando se há 
movimentação do véu. A sustentação do véu é vista na emissão da vogal /a/ sustentada, podendo- 
se notar se há paresia ou paralisia. Quando há alteração da úvula, na posição de repouso, ela 
tende a apresentar desvio para o lado comprometido. Realiza-se também a prova de Gutzman, 
que consiste na emissão da vogal /i/ de forma contínua enquanto a narina é ocluída de modo 
intermitente, observando se o som emitido sofre modificação ressonantal, indicando ou não 
escape nasal de ar. 

4. Função respiratória: classifica-se o tipo respiratório como costodiafragmático, abdominal, 
superior ou invertido, sendo este último muito comum nos distúrbios de movimento. Neste item, 
também se avalia a coordenação pneufonoarticulatória, por meio da contagem de números, 
emissão de automatismos e fala espontânea, podendo estar adequada ou incoordenada. Observa- 
se também se há uso do ar de reserva no final das emissões e se a fala ocorre durante a 
inspiração. 

5. Dentição: observa-se a presença ou ausência de elementos dentários e, quando presentes, 
se estão em bom, regular ou mau estado de conservação. Quando o paciente usa prótese 
dentária, é necessário saber sobre sua adaptação. 

6. Função fonatória: quando a função laríngea é afetada por um distúrbio neurológico, as 
características perceptuais de pitch, loudness, ressonância, qualidade vocal e entoação podem 
estar alteradas. O pitch deve ser avaliado em relação ao sexo, faixa etária e personalidade, sendo 
classificado como grave, agravado, normal, agudo ou agudizado. A loudness deve ser avaliada 
em relação à capacidade de a intensidade vocal atingir sua meta comunicativa, 


independentemente do ambiente ao qual for transposta, sendo classificada como reduzida, 
adequada e aumentada. A emissão de hiperagudo, a modulação contínua, a emissão do som 
grave, agudo, intenso e fraco, em sua máxima extensão, compõem o campo dinâmico, cuja 
intergridade funcional garante uma entonação adequada da fala. O ataque vocal — brusco, 
aspirado, em degrau, ou isocrônico — fala sobre o acionamento das pregas vocais nos sons 
sonoros e surdos, sendo avaliado no início da emissão. A ressonância é avaliada em seu uso 
equilibrado ou não, dentro das caixas ressoadoras do som, sendo classificada como adequada, 
hiponasal, hipernasal, laringofaríngea, faríngea, laríngea e cul-de-sac. Já o tempo máximo de 
fonação (TMF) precisa ser medido com o uso de cronômetro, lembrando que 1/3 do TMF é o 
necessário para recarregar o ar antes da emissão de uma nova frase. Também deve ser avaliada, 
neste item, a estabilidade do som em relação ao pitch e loudness, cujos parâmetros quando 
alterados, podem estar relacionados à lesão neurológica (Ramig e Scherer, 1992). 

7. Articulação: solicita-se a emissão de todos os fonemas, observando se a produção está 
adequada em relação ao traço de sonoridade, ponto e modo articulatório. A articulação pode ser 
avaliada através de automatismos, lista de palavras (com e sem modelo), leitura de um texto e 
conversa espontânea. Quando a emissão isolada do fonema é adequada indica um bom 
prognóstico da fala, pois caberá ao terapeuta transpor essa capacidade para a fala espontânea. 
Caso contrário, pode-se supor uma limitação na capacidade de recuperação dos fonemas 
alterados. 

8. Espelho milimetrado: inicialmente, verifica-se o grau de aeração nasal com o lado 
côncavo do espelho. Depois, com o lado retificado, o espelho deve ser passado suavemente 
abaixo do nariz do paciente que, por sua vez, emitirá um sopro, /s/, /N, fi e /u/ contínuos e frases 
funcionais, propostas por Altmann (1999). Em seguida, solicita-se a emissão de todos os fonemas 
seguidos da vogal /i/, considerada a mais oral do português brasileiro, também com a passagem 
do espelho abaixo do nariz. Quando o véu está incompetente, há algum nível de embaçamento do 
espelho, que deve ser marcado conforme o número de quadrados atingidos. 

9. Diadococinesia: pode ser repetida como, por exemplo, /PAPAPA/, /TATATA/, /KAKAKA/ e 
alternada, como /PATAKA/, /FASAXA/, etc. Deve-se pedir para o paciente sequenciar os sons 
durante um minuto, analisando se há trocas ou inversões na ordem da emissão dos fonemas e se 
há alteração no ritmo. 


Deglutição 


Uma vez que as tarefas funcionais exigidas para a fala e a deglutição usam o mesmo sistema 
e as mesmas estruturas, é importante saber que pacientes disártricos podem também apresentar 
disfagia, em especial os casos graves e evolutivos. No entanto, nem sempre a dificuldade motora 
da fala apresenta o mesmo nível de dificuldade para deglutir. Neste capítulo, não será explicada a 
avaliação da deglutição, pois está amplamente detalhada no capitulo 46 — Avaliação das disfagias 
neurogênicas em adultos. 


Classificação das disartrias 


Realizada a avaliação, é possível definir o tipo de disartria. Utiliza-se a classificação realizada 
por Darley et al., em 1975, na Mayo Clinic, por ser considerado mundialmente um estudo 
clássico, usado até os dias de hoje. Não será possível fazer uma revisão de todos os tipos de 
disartrias, como, por exemplo, as disartrias congênitas e a paralisia periférica de pregas vocais. 
Tais distúrbios foram revistos com detalhes em outros estudos (Aronson, 1980; Prater e Swift, 
1984; Yorkston et al., 1988). 

A seguir, serão comentados os distúrbios neuromotores que ocorrem mais frequentemente no 
dia a dia clínico do fonoaudiólogo. 


Disartria flácida 


Observada em pacientes que apresentam o quadro neurológico denominado paralisia bulbar, 
com lesões no neurônio motor inferior ou periférico, podendo afetar os pares cranianos V, VII, 
IX,X, XII. 

Na produção da fala, é comum ser observada a hipernasalidade. As principais características 
perceptivoauditivas na disartria flácida, relacionadas à produção da voz são: qualidade vocal 
soprosa, rouca, crepitante, loudness reduzida, pitch grave, ataque vocal aspirado ou isocrônico, 
TMPF tende a ser reduzido, incoordenação pneumofonoarticulatória, relação s/z maior que 1,2, 
quebras de sonoridade e redução da movimentação vertical da laringe por falta de força. 

Ocorre imprecisão articulatória, caracterizada por pouca pressão intraoral, em razão da 
incompetência velofaríngea e/ou imobilidade dos lábios e língua, causada por disfunção nos 
nervos facial e hipoglosso. Comumente, os reflexos de GA4G e tosse estão reduzidos e pode haver 
fasciculações, atrofia de língua e movimentos lentos. Esse tipo de disartria é frequentemente 
observada em casos de traumas cranianos encefálicos (TCE), distúrbios vasculares, síndrome de 
Guillain-Barré, esclerose lateral amiotrófica (com predomínio de forma flácida) e esclerose 
múltipla (EM). 


Disartria espástica 


Ocorre a paralisia pseudobulbar, associada a lesões do neurônio motor superior, que pode ser 
observada em casos de múltiplos acidentes vasculares encefálicos (AVE), TCE, paralisia 
cerebral, tumores cranianos extensos, esclerose lateral amiotrófica (ELA) com predomínio de 
forma espástica, encefalite, esclerose múltipla (EM) ou degeneração cerebral progressiva 
(Halpern, 1986), entre outras. O paciente pode apresentar dificuldades de linguagem, deglutição 
e labilidade emocional, com mudanças repentinas de riso e choro. 

Uma característica típica da fala é a lentidão; podem estar presentes hipernasalidade, 
articulação imprecisa e laboriosa. 

As características perceptivoauditivas observadas são: rouquidão, aspereza com qualidade 
vocal tensa-estrangulada, pitch grave, instabilidade na emissão, loudness reduzida, redução da 
movimentação vertical da laringe por hipertonia local, incoordenação pneumofonoarticulatória, 
ataque vocal brusco, TMF tende a ser aumentado e a relação s/z menor que 0,8. Com relação aos 


sinais miofuncionais orais, ao ser solicitado ao paciente que realize um movimento, este pode ser 
lento e limitado. 

Pode ser observada hipertonia da musculatura fonatória, porém com fraqueza e hiper- 
reflexia laríngea. 


Disartria hipocinética 


Ocorre em distúrbios extrapiramidais, sendo o parkinsonismo sua principal entidade. A 
clássica descrição da voz e fala destes pacientes consiste em loudness reduzida, voz monótona, 
monopitch, monoloudness, qualidade vocal rouca ou aspirada, pitch grave, imprecisão 
articulatória, redução na tessitura da voz falada e alterações de fluência (Ramig e Gould, 1986; 
Harada, 1987; Behlau e Harada, 1988; Smith e Ramig, 1994; Dromey et al, 1995) e 
incoordenação laríngea. 

A incidência das alterações vocais nesse grupo é alta, chegando a 89% (Logemamn et al., 
1978). Os pacientes apresentam um deslocamento articulatório reduzido, comparado aos falantes 
normais e incoordenação dos músculos agonistas e antagonistas (Hirose etal., 1982). 

Hartman e Abbs (1988) relatam que, similarmente, a característica hipocinética pode ser 
observada na disartria mista de atrofia de múltiplos sistemas (sindrome de Shy-Drager), 
síndrome neurológica associada a distúrbio hepático (doença de Wilson) e paralisia supranuclear 
progressiva (sindrome de Steele-Richardson-Olsze wski). 


Disartria hipercinética 


Ocorre em outras doenças do sistema extrapiramidal, manifestando-se por diferentes graus 
de movimentos involuntários que variam de rápidos e abruptos a lentos e contraídos. 

Os distúrbios do movimento que mais comumente apresentam a disartria hipercinética são a 
coreia, distonia, tremor vocal essencial, mioclonia palatofaringolaríngea e discinesias. Também 
se encontram ritmo de fala aumentado, disfluência, perda da capacidade articulatória no final da 
emissão, incoordenação pneumofonoarticulatória e prejuízo importante na inteligibilidade da 
fala. 


Disartria atáxica 


Ocorre por acometimento do cerebelo, que é considerado o modulador dos movimentos 
iniciados em outras partes do sistema nervoso central (SNC) e controlador do tônus muscular 
(Hartman, 1984; Griffiths e Bough, 1989). 

Observam-se imprecisão, lentidão dos movimentos e hipotonia da musculatura envolvida. Na 
realização da diadococinesia alternada, a alteração do ritmo de fala, pitch e loudness são comuns. 

As características perceptivoauditivas envolvem qualidade vocal áspera, entoação monótona 
ou excessiva, loudness variável e hipernasalidade. As características físicas parecem normais na 


estrutura e função (Aronson, 1980) ou pode-se observar hipotonia da musculatura laríngea 
(Griffiths e Bough, 1989). 


Disartria mista 


Ocorre por múltiplas lesões do SNC ou sistema nervoso periférico (SNP), resultando em 
características articulatórias mistas. As principais doenças que se encaixam nessa classificação 
são: ELA, EM, doença de Wilson, sindrome de Shy -Drager. Em diferentes intensidades, podem- 
se observar aspereza, voz tensa-estrangulada, pastosa em alguns casos, lentidão na prosódia, 
monopitch, loudness diminuída, incoordenação laríngea, articulação imprecisa, alterações na 
entoação. 


Avaliação laringolágica das disartrofonias 


A avaliação otorrinolaringológica é essencial, sendo cruciais o exame da imagem laríngea, 
avaliação da audição, cavidade nasal, cavidade oral e orofaringe, nasofaringe, inspeção de 
pescoço e palpação (Smith e Ramig, 1994). A laringoscopia indireta pode ser realizada através do 
telescópio rígido ou nasofibroscopia flexível, acoplada à filmadora, videocassete e monitor de 
televisão. O telescópio rígido permite uma melhor precisão de imagem, facilitando a visualização 
da laringe durante o repouso e emissão sustentada de vogais. A nasofibroscopia permite a 
visualização da laringe, faringe, palato e esfíncter velofaríngico durante o repouso ou realização 
de várias tarefas, como: fala espontânea, emissão sustentada de vogais, tosse, deglutição, canto, 
etc. A videodocumentação é importante para análise, revisão e orientação educacional ao 
paciente. A videoestroboscopia é um importante re curso de avaliação laríngea, com o qual é 
possível ter informações mais detalhadas da vibração da mucosa das pregas vocais, simetria e 
estabilidade dos movimentos e fechamento das pregas vocais. 


Considerações finais 


Neste capítulo, foi apresentado o protocolo de avaliação que tem sido utilizado na Santa Casa 
de Misericórdia de São Paulo com resultados satisfatórios para o uso clínico. 

É importante ressaltar que, apesar de ser apresentada uma proposta de avaliação, deve-se 
sempre ter em mente a comunicação como um todo. Destaca-se também que existem diferentes 
métodos de avaliação perceptual e instrumental e que, independentemente da forma utilizada, a 
compreensão da integração entre os componentes da fala e da fonação nos pacientes com 
disartrofonia é essencial. 

Previamente, a avaliação foi definida como um processo de análise e interpretação das 
informações. A etapa mais importante para o diagnóstico é interpretar os dados observados para 
que sejam realizadas orientações, encaminhamentos necessários e o planejamento terapêutico. 
As decisões sobre os objetivos da fonoterapia estarão relacionadas ao grau de severidade (leve, 


moderado e severo), a neuropatologia e sua influência na comunicação. É necessário esclarecer 
ao paciente e a seus familiares sobre os dados observados, sempre dando uma visão realista e, 
principalmente, positiva. 
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Anexo 


Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
Setor de Terapia Fonoaudiológica 














ATENDIMENTO AMBULATORIAL - DISARTROFONIA 
IDENTIFICAÇÃO 
Nome: Idade: DN: 
Endereço: Tel: 
CEP: Bairro: Cidade: 
Naturalidade: Nacionalidade: 
( ) gravação da voz: (JD vídeo: (CD naso: 


Encaminhado por: 





Motivo da consulta: 











Patologia de base: 





RM/TC: 





ANAMNESE 
Queixa fonoaudiológica e duração: 








Antecedentes pessoais: ( ) fumo: tempo: ( ) álcool: tempo: 
C)HAS € )DPOC (Ice ( ) deficiência intelectual ( ) paralisia cerebral 
Outros: 





Voz: alteração/tempo de queixa/evolução/interferências: 





Fala: alteração/grau de inteligibilidade/evolução: 





Linguagem: alteração/compreensão ou emissão/forma de comunicação: 

Deglutição: via de alimentação: ( Joral  C )JSNE ( Jgastrostomia  ( Jexclusiva  ( ) parcial 
dificuldades: ( Jlíquido ( )Jpastoso  ( Jsólido 

tempo de alimentação: volume: € Jmantido — ( Jreduzido 

utensílio: mastigação: ( Jadequada — ( ) com dificuldades 

( )independência alimentar ( ) dependência alimentar: 





Perda de peso: kg em meses 
RLF: ( )Jqueimação ( Jglobusfaringeo C Jmauhálito C )pigarro ( Jdisfonia ( Jdor 
Dentição: ( )Jpresente ( Jausente ( Jtotal ( parcial ( )superior ( Jinferior 
Prótese dentária: ( )Jnão CIsim C )superior  ( inferior adaptada: ( Jsim ( Jnão 
Diaalimentar: Café: : h 

Lanche: : h 

Almoço: : h 

Lanche: : h 

Jantar: h 

Ceia «+ h 
Medicações administradas - quantidade/horários/efeito/duração: 





Audição/olfação/gustação - alterações/tempo de queixa/evolução: 





Reação aos sintomas da doença/como reage às alterações da comunicação: 
Motivação e disponibilidade para a terapia: 





ASPECTOS GERAIS 


Descrição física e comportamental 








Contato com o avaliador 











Aspectos sintático-semânticos ( Jnormais — ( ) alterados: 
Ritmo de fala ( Jadequado ( Jlentificado  ( )Jaumentado 
Padrão articulatório ( Jadequado — ( ) fechado ( Jexagerado  ( Jimpreciso 
Inteligibilidade ( ) Grau 1 - Inteligível sem erros articulatórios 
(Mc Connel et al, 1987) [ ) Grau 2- Inteligível com alguns erros 
( ) Grau 3 - Inteligível só com muita atenção 
( ) Grau 4 - Difícil de entender 
( ) Grau 5- Ininteligível 
Fluência de fala ( Jadequada — ( ) disfluência: 



































Face ( ) simétrica € repouso ( ) movimento 
( Jassimétrica ( Jrepouso ( ) movimento 
Sensibilidade ( )preservada  ( Jhipoestesiaá  ( ) hiperestesia à 
€ )formigamento ( )0 
Occipitofrontal 
Corrugador do supercílio 
Orbicular dos olhos 
Músculos nasais 
Zigomático 
Risório 
Elevador do lábio superior 
Abaixador do lábio inferior 
Abaixador do ângulo da boca 
Esternocleidomastóideo 
“AVALIAÇÃO DOS ORGÃOS FONOARTICULATÓRIOS 
Co Tonus Mobilidade Sensibilidade Coordenação 
Lábios ()Jadequado S | D E (adequada Osim S | DE () adequada 
C)reduzido S | DE () inadequada CDnão S | DE () incoordenação 
()aumentado S | DE (Dparalisia D E (9 mantém ritmo 
C)paresia D E () não mantém ritmo 
Aspecto 
Língua C)Jadequado D E () adequada (sim A PD E () adequada 
C)reduzido D E () inadequada CDnão A PDE () incoordenação 
(aumentado D E C)paralsia D E (9 mantém ritmo 
(Dparesia D E () não mantém ritmo 
Aspecto 
Bucinadores (Jadequado D E Infla com: () adequada 
C)reduzido D E C)véu () incoordenação 
() aumentado D E (língua () mantém ritmo 
() não realiza () não mantém ritmo 


Véu palatino 


Aspecto 
Dentição 


Função 
fonatória 


Articulação 


Espelho 
milimetrado 


Diadococinesia 














() sustenta () adequada 

() não sustenta () inadequada 

OPG + - (Dparalisia D E 
(Dparesia D E 

() Presente COBEC  (JREC (JMEC 

() Ausente (total () parcial: 

() Prótese CJadaptada  ()maladaptada  (Jemuso  ()semuso 
(total SI (parcial SI 

Qualidade vocal/ 

grau de alteração 

Pitch (€ Jnãoavaliado ( Jadequado ( Jgrave ( Jagudo 

Loudhess ( Jnãoavaliada ( Jadequada ( Jaumentada ( ) reduzida 

Hiperagudo C Jnãoavaliado ( Jadequado ( Jinadequado 

Ataque vocal € Jisocrônico ( Jbrusco ( Jaspirado ( Jem degrau 

Ressonância C Jequilibrada  ( Jlaringofarínges  C Jfarínges ( )laríngea 

frequência: reduzido adequado 

Sampo dinâmico eras Fê ; adequado ; ê Eres 

Modulação ( Jadequada ( Jrestritaparagraves  (  ) restrita para agudos 

rue ter 7. fais ie E 

tp/ tb/ 

mw var 

mw tgf 

m nt 

If ta 

e eiÁ 

Im tmf 

ty mv 

tu no 

xy E 

gra gr/R/ 

ts) tm 

Sopro Is 1o4 nr 

tu/ Frases funcionais 

to mv mA 

tor tar tg 

“ 19 mw 

NI tu Dr 

Im/ tm mv 

mv mn mr 

nx gra gr/R/ 

[o] tm - 

altemada 


repetida 


( ) ausência de ruído à ausculta cervical (( ) ruído à ausculta cervical sugestivo de: 
( Jescapeantes dolFF | ( ) escape após o IFF 
( penetração aspiração  ( Jantes ( Jdurante ( Japós 


) ausência de ruído à ausculta cervical ) ruído à ausculta cervical sugestivo de: 
( Jescapeantes dolFF | ( )escape após o IFF 
( )penetração aspiração  ( Jantes ( Jdurante ( Japós 


Trânsitooral  ( )normal ( )lentificado 

( ) ausência de ruído à ausculta cervical ( ) ruído à ausculta cervical sugestivo de: 

( JescapeantesdolFF | ( Jescape após o IFF 

( Jpenetraçãoaspiração  ( Jantes ( Jdurante ( Japós 

MANOBRAS:  A-espontânea B- orientação O - não efetiva 1 - efetiva parcial 2 - efetiva 
L-líquido P- pastoso S-sólido 











flexão cervical rotação à D rotação à E tosse 
— — — deglutição múltipla deglutição dura | supraglótica adaptada 
outras 
OBS.: 
Condutas: 
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Introdução 


A reabilitação da disartrofonia deve ser considerada como um meio de prover a 
funcionalidade da comunicação em atividades básicas de vida diária, em seu aspecto motor e de 
inteligibilidade. Assim, é importante lembrar que, quando se trata de um paciente com 
disartrofonia, o sucesso terapêutico não necessariamente é atingir a normalidade, já que existem 
fatores limitantes e, sim, torná-lo capaz de suprir suas necessidades de interlocução com 
eficiência. 

As condições de reabilitação do indivíduo variam de acordo com a etiologia da doença, a 
possibilidade de evolução, o padrão de progressão, o estado cognitivo e o tipo de disartria, 
observados na avaliação fonoaudiológica que evidenciará as estruturas afetadas, a produção dos 
fonemas em diversas situações de comunicação, a qualidade vocal, a coordenação entre fala e 
respiração, a modulação, o ritmo de fala e o grau de inteligibilidade. 

A organização do plano terapêutico será viável a partir dos dados encontrados na avaliação, 
que são de extrema relevância para o diagnóstico diferencial das disartrofonias, cuja 
sintomatologia varia de acordo a doença neurológica (Yorkston et al., 1988). 

Os sintomas existentes nas disartrofonias não necessariamente acompanham o mesmo grau 
de evolução que o quadro clínico, independentem ente se estes são lentamente progressivos como 
na esclerose múltipla (EM) ou com rápida evolução, a exemplo da esclerose lateral amiotrófica 
(ELA) ou a paralisia supranuclear progressiva (PSP). De qualquer modo, é necessário traçar os 
objetivos de forma precisa com relação à prioridade da intervenção, com base na doença, na 
alteração e grau de acometimento, no impacto na vida social e de acordo com a principal queixa 
do paciente e dos seus familiares. 

Nos casos não evolutivos, buscam-se a maximização das funções e uma melhora 
relativamente estável que pode ser mantida após a alta fonoaudiológica. Já nos casos 
progressivos, o objetivo é postergar as dificuldades melhorando as condições de comunicação o 
quanto possível, visto que este aspecto social é de grande importância para a qualidade de vida do 
paciente. 


O estado cognitivo é outro fator que interfere diretamente na compreensão do paciente frente 
às solicitações feitas pelo terapeuta e, em alguns casos, é limitante ao uso das técnicas de 
reabilitação e ao prognóstico. 

Durante o processo de reabilitação, são aplicadas técnicas específicas e individualizadas de 
acordo com as manifestações do indivíduo. Neste capítulo, será descrita a importância de cada 
um dos aspectos e funções existentes na produção da fala, bem como o objetivo terapêutico e 
algumas técnicas possíveis para a reabilitação. É importante enfatizar que é inviável descrever 
todos os exercícios que podem ser realizados para um tratamento, uma vez que cada 


manifestação exige um raciocínio clínico diferenciado. A intenção é nortear o processo 
terapêutico para os profissionais que atuam com pacientes disártricos. 


Respiração 


A função respiratória é de suma importância para a fonação, à medida que fornece suporte 
subglótico, favorecendo o aumento da tensão das pregas vocais durante a fala, adequando o 
tempo máximo fonatório, a coordenação pneumofonoarticulatória e a loudness vocal, 
interferindo de modo positivo para a melhora da articulação da fala (Ramig e Sherer, 1992). 

Em pacientes neurológicos, pode haver limitações respiratórias importantes, pela dificuldade 
na ventilação (entrada e saída de ar), perfusão (troca de gases), expansão da musculatura 
diafragmática e/ou acessória ou pelo tipo respiratório. Dessa forma, nem sempre é possível 
atingir o padrão respiratório costodiafragmático, que é considerado como ideal para a fala 
habitual, por Gonzáles e Lopez (1999). 

Vale ressaltar que o profissional deve ter especial atenção ao ajuste respiratório impresso pelo 
paciente, verificando se este é suficiente para a emissão da fala e, durante os exercícios, 


observar a frequência respiratória, dispneia ou sintomas de hiperventilação. 


Objetivos 


* Adequar o tipo respiratório; 

* adequar a coordenação pneumofonoarticulatória; 

* aumentar a capacidade ventilatória, quando possível; 
* aumentar a pressão subglótica; 

* favorecer a tensão glótica; 

* adequar a projeção vocal. 


Técnicas sugeridas 
As técnicas de reabilitação para pacientes com o tipo respiratório invertido podem ser as 


mesmas utilizadas em casos de disfonia, cujo objetivo é o aumento da caixa torácica a partir da 
expansão do diafragma e da musculatura intercostal, durante a inspiração. Em alguns casos 


neurológicos faz-se necessária a utilização de recursos visuais ou proprioceptivos para auxiliar a 
execução dos exercícios em função da dispraxia apresentada frente a tarefas voluntárias. 

Em relação ao trabalho diafragmático, uma sugestão visual é o uso de uma almofada sobre o 
abdômen do paciente deitado que deverá inspirar e expirar, observando-a subir e descer. Outro 
recurso é o uso do Respiron? (Figura 1), aparelho utilizado para trabalhar a inspiração e 
fortalecer a musculatura acessória, aumentando indiretamente o tempo máximo fonatório. O 
Shaker? (Figura 2), ao contrário do Respironº, trabalha a expiração com o intuito 


fonoaudiológico de aumentar o tempo de expiração e auxiliar na produção sons prolongados, 
melhorando a coordenação pneumofonoarticulatória. 





E 


Figura | Respiron”. 


Fonte: NS do Brasil com autorização. 
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Figura 2 Shaker. 
Fonte: NES do Brasil com autorização. 


A expansão da musculatura intercostal pode ser feita com o terapeuta ou o próprio paciente 
fazendo discreta pressão sobre a região em repouso e, em seguida, inspirar tentando vencer a 
pressão inicial (Figura 3). Na expiração, a pressão deve ser exercida somente no final da 
expiração para tentar retirar o ar de reserva, aumentando a propriocepção no uso da caixa 
torácica. 





Figura 3 Terapeuta pressionando a musculatura intercostal. 


O Ambu? (Figura 4) é outro recurso que pode ser usado em pacientes que conseguem 
responder às solicitações de inspiração, por meio do empilhamento de ar. Cabe lembrar que, para 
o uso desse aparelho, além de um profissional treinado, é necessário discutir com o médico e 
fisioterapeuta sobre a possibilidade de utilização, pois há riscos em seu uso para pacientes com 
quadro de embolia, enfisema pulmonar bolhoso, doenças cardíacas, entre outras. Seu uso consiste 
em aumentar a capacidade de reserva de ar por meio de inspirações associadas à insuflação 
com o Ambu seguida de sopro, fonemas fricativos surdos e sonoros e frases simples. 





F 4 Ambufl, 
Fonte: [gel com autorização. 


Quando o paciente já apresenta capacidade de controlar a entrada e saída de ar com a 
expansão máxima de sua caixa torácica, podem-se utilizar estratégias simples tais como: 


* inspirar e expirar o ar com pausas entre a inspiração e a expiração, controlando a 
velocidade e o tempo de ambas as ações; 

* inspirar rapidamente, reter o ar e expirar rapidamente; 

* inspirar em dois tempos, reter o ar e expirar em dois tempos, com o aumento gradativo do 
tempo de inspiração e expiração de acordo com a resposta do paciente; 

* inspirar o ar, reter e assoprar de modo contínuo, evoluindo com a produção de fonemas 
fricativos surdos e depois sonoros, isolados ou alternados em uma mesma emissão, além de 
vogais longas, palavras monossilábicas a polissilábicas, emissão de automatismos como os 
números, dias da semana, meses do ano e frases do cotidiano, como “bom dia!”, “como vai?”; 

* ler textos e utilizar a conversa espontânea, controlando a respiração no início das frases. 





Nem todos os pacientes conseguirão alcançar essa hierarquia sugerida, em função da doença 
ou do déficit respiratório. Assim, deve-se chegar ao máximo que o paciente puder produzir, sem 
o deixar atingir a exaustão, principalmente em doenças neuromusculares, as quais podem 
ocasionar fadiga muscular e agravar a evolução da doença. 


Em casos de dificuldades de sustentação de tronco, sugere-se o uso de cintas elásticas para a 
manutenção da postura, o que favorece o apoio respiratório. 

Vale ressaltar que a execução dos exercícios propostos deve ser feita de forma rítmica e a 
evolução se dará de acordo com a resposta de cada paciente (Ferreira, 1985; Pinho, 2003). 


Orgãos fonoarticulatários 


Os pacientes com disartrofonia podem apresentar diminuição da amplitude dos movimentos 
dos órgãos fonoarticulatórios, hipertonia ou hipotonia, incoordenação de movimentos ou redução 
de sensibilidade. Nesses casos, o trabalho fonoaudiológico visa adequar a força muscular, 
tornando a estrutura mais flexível para se mobilizar e maximizar a extensão do movimento, 
coordenando de forma que sua alternância seja suficiente também para fazê-la nas trocas 
articulatórias durante a fala e aumentando a propriocepção intraoral. Para tanto, podem ser 
realizados exercícios isotônicos, que são movimentos repetidos sem aplicação de resistência e 
exercícios isométricos, que envolvem a contrarresistência ou a sustentação do movimento 
(Puyelo etal., 2001). 

De modo geral, os exercícios miofuncionais podem ser os mesmos realizados nas alterações 
do sistema estomatognático em indivíduos sem doença neurológica. No entanto, para pacientes 
com lesões que envolvem o lobo parietal, ou cerebelo, o aumento do input sensorial é essencial 
para alcançar a meta terapêutica. Outra consideração importante refere-se ao trabalho de 
coordenação, que precisa de especial atenção no controle do ritmo em que os movimentos se 
alternam, para que este seja transferido à emissão da fala. 

Muitas vezes, pode-se confundir a hipertonia com capacidade de força, porém, esta não é 
uma premissa verdadeira, já que o músculo ideal é aquele que mantém eutonia. Portanto, em 
doenças de rigidez como Parkinson, distonias e outros distúrbios do movimento, faz-se necessário 
o uso de massagens para a redução do tônus. Estas técnicas não devem ser feitas de modo 
indiferenciado, para não promover uma piora do quadro apresentado. Inclusive, em casos de 
distonia, pode-se investir no início do tratamento somente em massagens e exercícios de 
relaxamento, para depois trabalhar com a mobilidade e coordenação dos órgãos 
fonoarticulatórios. 

Também cabe uma ressalva nos casos de ELA em que há uma grande polêmica sobre o 
melhor tipo de técnica a ser utilizada, pois a fisiopatologia da doença sugere que a atividade física 
extenuante pode ser um fator de risco para o estresse oxidativo pelo aumento de radicais livres, 
que gera uma cascata de eventos e, por sua vez, leva à morte neuronal (Pinto et al., 1999; 
Kirkinezos et al., 2003; Liebetanz et al., 2004; Dalbello-Hass et al., 2007; Dalbello-Hass et al., 
2008). 

Nestes casos, Dores et al. (1994) sugerem que a utilização dos exercícios isométricos gera 
recuperação rápida da força muscular e do tônus e devem ser intercalados com o uso de 
massagem digital e vibração local. No entanto, exercícios vigorosos e repetitivos têm 
contraindicação, pois podem gerar tremor e grandes períodos de fadiga com lenta recuperação 
(Lui e By, 2009). 

Então, conclui-se que exercícios isom étricos podem ser utilizados nas fases iniciais da doença, 


quando existe força residual, e que sempre se deve observar se o paciente apresenta exaustão e 
fadiga durante os exercícios funcionais em que há exigência de força moderada. 


Objetivos 


* Adequar a força muscular e a extensão dos movimentos, quando possível; 
* aumentar a sensibilidade intraoral; 
* coordenar os movimentos. 


Técnicas sugeridas 


Massagens em região orofacial ocasionam o aumento do fluxo sanguíneo preparando a 
musculatura para os exercícios de força. Sua utilização é importante nos casos em que o distúrbio 
de força prejudica a articulação da fala (Gonzalez e Lopez, 1999). Pode-se empregar, 
inicialmente, o uso do massageador, seguido das massagens manuais, tanto nos casos de 
hipertonia quanto nos casos de hipotonia. Entretanto, em casos de hipertonia, as massagens são 
realizadas lentamente, com pressão no sentido da fibra muscular, visando ao seu alongamento e, 
na hipotonia, as massagens são realizadas de forma rápida e vigorosa, com pressão no sentido da 
contração muscular. 

Com relação ao tônus, mobilidade e coordenação de lábios, solicita-se que o paciente execute 
protrusão e retração com os lábios abertos e fechados, e que faça também estalo de lábios 
protruídos e estirados, de forma isolada e sustentada em casos de hipotonia, e com pouca 
sustentação nos casos de rigidez. 

Para adequar o tônus, a mobilidade e a coordenação de língua, pede-se ao paciente que 
realize protrusão, retração, estalo de língua e exercícios de contrarresistência. Já para um 
trabalho específico de coordenação de língua, pode-se solicitar que o paciente realize 
lateralização, rotação em vestíbulo, sucção de língua mantida em palato e mastigação bilateral de 
garrote. 

Almeida, em 1997, destaca a importância de monitorar a execução do movimento adequado 
dos órgãos fonoarticulatórios e, em alguns casos deve-se utilizar o auxílio digital, guias ou 
abaixadores de língua. Jakubovicz (2002) coloca o uso de espelho como um recurso para 
melhorar o monitoramento dos exercícios realizados pelo paciente. No entanto, em razão da 
dificuldade de atenção dos pacientes neurológicos, frente à apresentação de estímulos 
concomitantes, alguns deles podem desencadear uma resposta ainda pior. Este recurso deve ser 
avaliado caso a caso. 

Em princípio, os exercícios são realizados isoladamente para o mesmo grupo muscular e, 
quando a coordenação já for suficiente, utilizam-se exercícios sequenciados, como: 


* estalo de lábios protruídos, seguido de estalo de lábios estirados; 
* protrusão, retração e estalo de língua. 


Com a melhora na execução de cada exercício aumenta-se gradativamente o número de 
sequências e repetições, bem como o sentido dos exercícios com movimentos do plano anterior 
para posterior, como estalo de lábios, estalo de língua, emissão de /KA/ e exercícios do plano 
posterior para anterior, como inflar bochechas, estalar a língua e protruir os lábios. 

Vários outros exercícios poderão ser utilizados e associados, de acordo com o julgamento do 
terapeuta frente às alterações encontradas. 


Articulação 


Os pacientes com disartrofonia apresentam diminuição da amplitude dos movimentos dos 
órgãos fonoarticulatórios ou excesso de força no contato articulatório, gerando uma imprecisão 
da fala na execução motora e comprometendo a inteligibilidade em diversos níveis. 

Aalteração articulatória causada pela disartrofonia pode dar a impressão de falta de vontade 
em se comunicar ou de falta de preocupação em ser compreendido. Nesses casos, o paciente 
chega a ser julgado como uma pessoa com dificuldade de organização mental, o que traz 
prejuízos em sua vida social (Behlau e Pontes, 1995). 

Para o processo terapêutico, é importante determinar o nível de alteração da inteligibilidade 
da fala para o paciente, os familiares e o terapeuta, a fim de verificar qual o grau de incômodo 
frente a alteração, para cada um deles. Uma grande alteração articulatória, caracterizada pelo 
paciente como leve, mostra uma falta de percepção e pode determinar pouca adesão ao 
tratamento e baixa percepção diante das mudanças. Em contrapartida, uma pequena alteração, 
interpretada como muito grave pelo paciente, demonstra um grande impacto em sua vida. Desta 
forma, o paciente fará todo o possível para melhorar e perceberá pequenas diferenças ocorridas 
durante o tratamento. 

O trabalho da articulação propriamente dito depende, em parte, das técnicas utilizadas nos 
itens anteriores, bem como o ritmo colocado em todos os exercícios realizados. Assim, a 
adequação da produção de alguns sons será mais facilmente conquistada. 


Objetivos 


* Adequar a produção dos sons da fala, em situação dirigida e espontânea; 
* aumentar a inteligibilidade, de modo a haver eficiência, ao menos no âmbito familiar. 


Técnicas sugeridas 


O trabalho articulatório inicia-se com a emissão de fonemas isolados, mantendo o mesmo 
traço de sonoridade, ponto e modo articulatório como, por exemplo, a emissão de /pa/, /pe/, /pi/, 
/poí, /pu/. Em seguida, a emissão com sequências que alternem o ponto articulatório, mantendo o 
mesmo traço de sonoridade, como em /ba da gá/, /fa sa Já/. Por fim, pode-se utilizar sequências 
que alternem traço de sonoridade, ponto e modo articulatório em uma mesma emissão, como 


em /pa za ma/, /va sa Aá/. Essas sequências podem ser repetidas várias vezes controlando o ritmo 
de fala, como /pa ta ka pa ta ka pa ta ka/ ou /ma na nha ma na nha ma na nha/ em uma mesma 
inspiração. 

Feito o treino articulatório específico com cada fonema, utiliza-se a leitura de frases, textos, 
músicas, poemas e trava-língua, sempre atentando ao ritmo de fala. 

Nas disartrias hipocinéticas, cabe tentar aumentar o ritmo da sequência articulatória. Por 
outro lado, nas hipercinéticas, é necessário fazer pausas de 1 ou 2 segundos antes da emissão do 
próximo fonema. Para tanto, o terapeuta pode contar os números, usar um metrônomo, bater 
palmas ou marcar o ritmo na mesa. Como o paciente tende à movimentação acelerada, estas 
estratégias não devem ser feitas por ele, sendo necessária ajuda de um familiar ou cuidador. 

Pacientes com quadros de hipotonia terão dificuldade para emitir sons com um contato 
adequado dos articuladores e, a depender da doença de base, podem não conseguir melhorar. 
Desta forma, tenta-se chegar ao mais próximo da funcionalidade. 


Qualidade vocal 


Em quadros neurológicos, a qualidade de voz pode ser modificada por alteração de fonte 
(pulmões e pregas vocais) ou de filtro (estruturas que participam do trato vocal como a faringe, o 
véu palatino, a cavidade oral). 

Considerando as possibilidades de interferência na qualidade vocal, as alterações de fonte 
poderão ser compensadas com o trato vocal, gerando características de tensão e qualidade vocal 
diplofônica, áspera ou rouca. As vozes, comprimida e tensa-estrangulada, também representam 
tensão com alteração de origem na fonte, porém com quadro advindo de uma manifestação 
espástica e não compensatória. Existem alterações na fonte que levam a uma redução na 
coaptação glótica e em sua tensão, ocasionando voz soprosa, astênica, crepitante ou bitonal, 
reduzindo a capacidade de projeção vocal e redução da loudness. 

Por outro lado, alterações no filtro interferem diretamente na qualidade vocal, por abafar os 
formantes e não amplificá-los, como na voz pastosa ou hipernasal. Ainda pela disfunção do filtro, 
a ressonância é um aspecto que pode estar bastante alterado, apresentando foco nasal 
compensatório, ressonância laríngea ou até cul-de-sac, quando a hipotonia de língua é muito 
acentuada. 

Além destas características, podem-se encontrar quebra de sonoridade, tremor vocal, voz 
molhada, instabilidade de pitch e loudness, que se sobrepõem à emissão vocal. 

O trabalho respiratório e a adequação do tônus muscular auxiliam em muito o trabalho vocal, 
provendo subsídios para a emissão em seus parâmetros acústicos básicos. Nas distonias, por 
exemplo, a musculatura cervical pode apresentar hipertonia e restringir a elevação laríngea, 
reduzindo o campo dinâmico para agudos e graves. Também pode apresentar espasmos de 
adução glótica, dando à voz uma qualidade comprimida ou de abdução, que gera uma qualidade 
vocal tensa-estrangulada. Por outro lado, a hipoadução pode ocorrer por uma incompetência no 
fechamento glótico, como a paralisia de prega vocal, ou por alteração da capacidade vital que 
gera uma menor pressão subglótica, causando astenia e loudness reduzida. 

Analisar a presença exata de cada uma destas características é o que garante o sucesso do 








tratamento, possibilitando ao profissional selecionar técnicas específicas de maneira precisa para 
atingir o objetivo determinado. 


Objetivos 


Adequar a qualidade vocal; 

estabilizar a produção fonatória; 

reduzir o esforço à fonação; 

adequar a loudness e o pitch; 

equilibrar o uso das caixas de ressonância. 


Técnicas sugeridas 


Em casos de hipoadução glótica, o trabalho fonoaudiológico visa a aumentar a adução das 
pregas vocais por meio de técnicas como: 


* vogais sustentadas com esforço fonatório ou vogais intermitentes com ataque vocal brusco: 
lfaaa/éééliii/666/uuu/; 

* manipulação digital da cartilagem tireoide em casos de paralisia de prega vocal, para 
aproximação manual da prega paralisada; 

* mudança de postura com cabeça virada para o lado lesado, quando há diagnóstico de 
paralisia da prega vocal, como forma de compensação. Caso exista a possibilidade de retorno da 
movimentação, durante o exercício, vira-se a cabeça para o lado sadio, forçando a 
movimentação da prega lesada. Já em casos de desnível das pregas vocais, inclina-se a cabeça 
para o lado sadio para tentar a compensação; 

* deglutição incompleta sonorizada, que apresenta um alto nível de dificuldade em sua 
realização para os pacientes com distúrbios neurológicos; 

* técnicas de firmeza glótica como o finger kazoo (Behlau, 2002); 

* sons fricativos surdos com passagem para sonoros na mesma inspiração, para adequar o 
ataque vocal. 





O empuxe pode ser utilizado para aumentar a coaptação glótica, mas deve ser muito bem 
indicado, pois, em doenças neuromusculares, como a miastenia grave, por exemplo, a fadiga 
muscular será tão intensa com o uso dessa técnica, que poderá ocasionar uma sobrecarga do 
músculo cardíaco e levar a uma parada cardiorrespiratória. 

O empuxe pode ser contra a parede (Figura 5), porém é contraindicado para pacientes 
neurológicos com alterações motoras; puxar as mãos “em gancho” ou puxar a cadeira (Figura 6) 
são atividades difíceis para o paciente com hipotonia muscular ou rigidez, como na doença de 
Parkinson. Então, é sugerido que o paciente faça contrarresistência no braço do terapeuta ou puxe 
sua mão como na técnica de “braço de ferro”. Assim, o movimento é quase reativo, sem que 
haja interferência dos aspectos motores, que podem ser limitados. Em casos de incapacidade 


para qualquer um destes recursos, como nos traumas raquimedulares altos que cursam com 

tetraplegia, usa-se a pinça abdominal durante a emissão sonora e, se houver gastrostomia, 
g 

pressão em região torácica. 


Figura 5 Empue de parede. 


Figura E A) Mãos em “gancho”. B) puxar cadeira; [) empuxe com o terapeuta. 


À medida que o terapeuta opta pelo uso do empuxe e percebe emissão audível, devem-se 
utilizar a emissão de vogais e fala encadeada com esforço vocal, sem empuxe. 
Para vozes com astenia severa, baixa intensidade e suporte respiratório ineficaz, é possível o 





uso de amplificadores sonoros. 

Muitos pacientes apresentam qualidade vocal hipernasal por incompetência no fechamento 
do véu palatino ou mesmo por paralisia ou paresias. Para esta alteração, especificamente, pode- 
se seguir um nível hierárquico de exercícios, buscando inicialmente melhorar a movimentação e, 
em seguida, a sustentação do véu palatino. Nesses casos, são propostos: 


* sopro curto e forte; 

* vocal fry; 

* sopro contínuo; 

* emissão de fonemas fricativos surdos e sonoros. 


Nos casos de hipernasalidade severa por paralisia do véu palatino com comprometimento da 
inteligibilidade da fala, são utilizadas próteses intraorais elevadoras de palato e técnica de fluxo 
aéreo bucal. Esta consiste na emissão suave dos sons, direcionando-os para a cavidade oral e 
reduzindo o escape nasal, inicialmente com fricativos e plosivos surdos, depois sonoros e, por fim, 
sílabas, palavras, frases, leitura de textos e conversa espontânea (Altmann, 1997). 

Nos casos de hiperadução glótica, o principal objetivo é reduzir o excesso de tensão nas 
pregas vocais, podendo ser utilizadas técnicas como (Fazoli, 1997; Carrara- Angelis, 2003): 


* relaxamento da musculatura extrínseca da laringe; 

* método mastigatório sonorizado ou não, que aumenta a flexibilidade articulatória, amplia o 
uso das estruturas da cavidade oral e ressonantal; 

* técnica do bocej o-suspiro; 

* voz salmodiada, que também oferece feedback ao paciente e terapeuta sobre a melhora da 
coordenação pneumofonoarticulatória. 


Havendo constrição das estruturas supraglóticas durante a fonação, que altere o equilíbrio das 


caixas de ressonância, é necessário utilizar técnicas para o afastamento das estruturas 
supraglóticas, como: 


* fonação inspiratória com consequente acionamento das pregas vocais verdadeiras; 
* técnica do site specific natural isotopic fractionation (SNIF), que consiste em inspirações 
sequenciadas que simulam o choro, afastando a banda ventricular. 


Em casos de distonias laríngeas, podem-se utilizar: 


* sons hiperagudos a fim de diminuir o contato entre as pregas vocais que levam ao espasmo 
glótico e, paulatinamente, adequar o pitch do paciente o quanto possível, até que ele emita um 
som sem entrar na contração excessiva ou desencadear espasmo; 

* voz salmodiada, com números, meses ou dias da semana. 


Para os casos de hipertonia da musculatura extrínseca da laringe, são indicados: 


* relaxamento cervical e da cintura escapular; 


* massagens digitais nas regiões afetadas e na região da laringe; 
* rotação de língua em vestíbulo oral; 

* vibração sonorizada de lábios ou língua; 

técnica do /b/ prolongado; 

* sons nasais. 


Em 1987, Ramig etal. (1995) desenvolveram um eficaz programa de tratamento da voz para 
indivíduos com doença de Parkinson idiopática, que leva o nome da primeira paciente que 
recebeu esse tratamento — Lee Silverman. O princípio básico dessa abordagem é o uso de 
esforço fonatório para aumentar a loudness vocal. Esse método é registrado e só pode ser 
utilizado por fonoaudiólogos treinados e com habilitação internacional fornecida pelo Ellis 
Neurological Voice Treatment Foudantion. 

Muitos estudos foram feitos desde a criação do método, sendo hoje utilizado para tratar outras 
doenças neurológicas que causam distúrbios vocais de hipoadução glótica. Além disso, a 
literatura mostra uma melhora não somente na qualidade da voz do indivíduo, mas também nos 
aspectos articulatórios e de capacidade de utilização da respiração, sobretudo na intensidade 
vocal, favorecendo, então, a qualidade da comunicação oral e adequando a voz às necessidades 
pessoais e sociais dos indivíduos (Dias e Limongi, 2003). 


Prosódia 


A prosódia pode ser definida como a melodia que acompanha o discurso. O tom, a 
intensidade, o ritmo de fala, a modulação de pitch e loudness são as propriedades prosódicas. 
Alterações neste aspecto podem causar prejuízos na comunicação oral, com expressão de 
significados inadequados na emissão de uma frase, fala monótona, campo dinâmico restrito para 
graves ou agudos, entonação e ritmo desagradáveis ou não condizentes com a situação expressa. 
Portanto, a estruturação da prosódia como um todo é importante para que a fala seja refinada e 
garanta uma comunicação eficiente e agradável dentro de suas variâncias. 

Para a reabilitação fonoaudiológica da prosódia, é importante trabalhar os aspectos de 
comunicação do paciente que estão prejudicados. Para tanto, deve-se enfatizar o controle preciso 
da entonação, a variação da frequência fundamental e da tessitura vocal, a adequação da 
estabilidade fonatória, o controle do ritmo de fala e da extensão frasal. (Yorkston et al., 1988; 
Ramig e Scherer, 1992). 


Objetivos 


* Aumentar o campo dinâmico; 

* adequar a entonação em frases; 

* adequar o ritmo de fala; 

* estabilizar pitch e loudness; 

* promover a variação da frequência fundamental. 


Técnicas sugeridas 


Puyuelo et al. (2001) sugerem para reabilitação da prosódia, exercícios que incluem ritmo 
com mudança das pausas e acentuação, mudanças de tom, intensidade e tempo de articulação, e 
exercícios de entonação para adequar a variação da frequência fundamental. 

Para adequar aspectos relacionados à frequência, os exercícios de modulação de sons para 
grave e agudo, em stacatto (sons emitidos de forma abrupta e rápida, como se destacasse a nota 
musical) ou som modulado, têm bons resultados, pois tornam mais livre a excursão vertical da 
laringe e timbém melhoram os aspectos de entonação. Em casos de modulação vocal restrita 
por rigidez da musculatura extrínseca da laringe, como nas doenças que envolvem os núcleos da 
base, em princípio devem-se usar técnicas de relaxamento global, cervical e de cintura 
escapular. 

Pacientes com muita dificuldade em realizar sons hiperagudos e que apresentam redução da 
elevação laríngea podem melhorar esses aspectos com o uso de melodias. Esta é uma técnica 
agradável e estimulante que também faz uso do suporte respiratório, adução e resistência glótica, 
bem como auxilia a adequação da coordenação pneumofonarticulatória. 

Para melhorar a velocidade de fala, pode-se utilizar o feedback auditivo atrasado (delayed 
auditory feedback). Isto pode ser feito com o uso de softwares que atrasam o tempo de escuta da 
própria fala em milisegundos, controlados pelo terapeuta. 

Na ausência deste recurso, o paciente e o terapeuta poderão ler um texto ao mesmo tempo, 
em voz alta. O paciente deverá prestar atenção apenas à leitura do terapeuta, que irá ler com 
uma velocidade adequada e diferente da velocidade empregada pelo paciente (Timmons et al., 
1978; Timmons, 1983; Zanini et al., 1999; Finney e Warren, 2002). Essas técnicas não têm 
tradição em seu uso para pacientes neurológicos e, sim, para pacientes disfluentes, porém, 
evidências clínicas mostram bons resultados terapêuticos. 

Com relação à intensidade vocal, solicita-se ao paciente que emita sons fracos e fortes em 
uma sequência articulatória, podendo ser associada a uma melodia, como por exemplo: /a a a a 
ASA/, le e e e ELA/, iii ILHA//0 000 OLHO//uu uu UNHA/, sendo as palavras em letra 
maiúscula realizadas com aumento da loudness. O sons fricativos sonoros e contínuos podem ser 
emitidos com início em tom habitual, aumentando suavemente a Joudness na mesma emissão 
(2222. 

Outro recurso é a propriocepção por meio da gravação da voz do paciente, que deve 
constantemente se ouvir e observar este aspecto. Cabe dizer aqui que técnicas de feedback com o 
paciente ouvindo a própria emissão podem ser negativas em casos de depressão e doenças 
rapidamente progressivas, pois o paciente pode não perceber melhora importante ou satisfatória. 


Considerações finais 


A disartrofonia é um sintoma que prejudica a articulação da fala, interferindo em sua ação 
motora e na inteligibilidade da comunicação, pelo prejuízo na função respiratória, no tônus, na 
mobilidade e coordenação de órgãos fonoarticulatórios, na voz e prosódia. Os sintomas podem 


variar quanto ao grau de severidade, comprometendo a vida profissional e social do individuo, 
levando-o ao isolamento, em especial em casos progressivos. 

A fonoterapia visa ao restabelecimento da função comunicativa por meio de técnicas que 
envolvam as estruturas e funções afetadas. É importante ressaltar que, por se tratar de doenças 
neurológicas, o acompanhamento médico é fundamental, bem como o conhecimento do 
fonoaudiólogo sobre o uso de medicamentos que interferem no estado geral e de consciência do 
indivíduo, para possíveis ajustes e discussões clínicas. 

A doença de base pode levar a limitações durante processo de reabilitação e eficiência da 
fala. É papel do fonoaudiólogo viabilizar as funções comunicativas inserindo, quando necessário, 
recursos para o uso da comunicação suplementar e alternativa, como a prancha alfabética 
simbólica ou, ainda, utilizando softwares de comunicação. 

A consideração sobre o estado cognitivo e o grau de instrução de cada paciente contribui para 
a escolha da melhor técnica a ser empregada. Para o sucesso terapêutico, é importante um 
atendimento diferenciado composto por uma equipe multidisciplinar que atue de forma 
especifica, visando à melhora da qualidade de vida do paciente. 
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Introdução 


A boca é responsável pelas funções de mastigação, deglutição, gustação e fonoarticulação, 
funções de grande importância nas relações interpessoais, enquanto a orofaringe é responsável 
pela função de deglutição. 

Tanto a boca quanto a orofaringe são regiões topográficas compostas por vários subsítios 
anatômicos diferentes, com especialização estrutural e funcional distinta. De acordo com o sítio 
de localização e o estado dos tumores dessas regiões, o tratamento e a reabilitação dos pacientes 
constituem um desafio diferente para cada caso. 

Aboca é dividida em duas cavidades. O vestíbulo, limitado anterolateralmente pelos lábios e 
bochechas, e posterolateralmente pelos rebordos gengivais e trígono retromolar. A cavidade oral 
propriamente dita é o espaço entre os arcos dentais superior e inferior, anteriormente é limitada 
pelos rebordos gengivais e, posteriormente, é delimitada por uma linha vertical imaginária 
separando o palato duro do mole, os pilares amigdalianos anteriores e o “V” lingual. 
Superiormente é limitada pelo palato duro; e inferiormente, pelo assoalho da boca, preenchido 
pela língua (Porcaro-Salles et al., 2007; Willians e Warnick, 1980). 

Posteriormente à cavidade oral, há a orofaringe, que tem os seguintes limites: face 
anteroinferior do véu palatino superiormente, lojas amigdalianas lateralmente, istmo das faces e 
base de língua anteriormente, parede posterior e, inferiormente, por plano horizontal que passa 
pelo osso hioide e borda superior da epiglote (Porcaro-Salles et al., 2007; Willians e Warnick, 
1980). 

A língua é a principal estrutura da boca. Suas funções estão relacionadas a fonoarticulação, 
formação e movimentação do bolo alimentar durante a mastigação e sua ejeção para a 
orofaringe, iniciando a fase faríngea da deglutição, auxílio na limpeza da boca e tem importante 
papel na gustação. Os 2/3 anteriores formam a língua oral enquanto o terço posterior, a base da 
língua, e faz parte da orofaringe (Willians e Warnick, 1980; Moore e Dalley, 1999). 

O nervo hipoglosso é responsável pela inervação motora de todos os músculos da língua, 


exceto para o músculo palatoglosso, que é inervado por fibras do plexo faríngeo, provenientes da 
raiz craniana do nervo acessório, carreadas pelo nervo vago. A inervação sensitiva geral (tato e 
temperatura) da língua oral é feita pelo nervo lingual, ramo do trigêmeo. Já a inervação sensitiva 
especial (paladar) é realizada pelo nervo corda do timpano, ramo do nervo facial. Na base da 
língua, situada na orofaringe, a inervação é feita principalmente pelo ramo lingual do nervo 
glossofaríngeo, tanto para sensação geral quanto para o paladar (Porcaro-Salles, 2007; Moore e 
Dalley, 1999). A musculatura labial é inervada por ramos do nervo facial, e a sensibilidade tátil, 
por ramos do nervo trigêmeo. 

A inervação motora de todos os músculos da faringe é realizada pelos nervos glossofaringeo, 
vago e acessório. O músculo tensor do véu palatino é inervado pelo ramo terminal do nervo 
maxilar inferior, ramo do trigêmeo. Os nervos glossofaríngeos e vagos também são responsáveis 
pela inervação sensitiva da orofaringe. 


Epidemiologia 


A boca representa a sétima localização mais frequente de tumores malignos no Brasil, 
chegando à quinta localização com maior prevalência em indivíduos do sexo masculino. Em 
ordem decrescente de incidência, os subsítios mais atingidos são a borda lateral de língua, 
assoalho da boca, rebordo gengival, trígono retromolar, mucosa jugal e palato duro. O carcinoma 
de lábio tem incidência variável de acordo com a etnia da população estudada, chegando a ser 
mais prevalente que a borda lateral de língua, quando apenas pacientes caucasianos expostos 
cronicamente à luz solar são estudados (Porcaro-Salles, 2009). 

São poucos os países que apresentam estatísticas de tumores malignos de orofaringe. Na 
literatura norte-americana, o sítio mais frequente é a base da língua, seguido das tonsilas 
palatinas, palato mole e parede posterior de faringe (Menhta et al., 2010). 

Na casuística do grupo de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Instituto Alfa de 
Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), no 
período de janeiro de 2005 a setembro de 2010 foram admitidos 366 pacientes, sendo 215 
(58,7%) portadores de câncer de boca e 151 (41,3%) de orofaringe (Figuras 1 e 2). 
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Figura | Incidência de câncer de boca no HE/UM E de DOS a DIO. 





E] Base da língua 
[EB Loja amigdatiana 
E Palato mole 


E Parede posterior 
[7] Pilar amigdaliano 





Figura 2 Incidência de câncer de orofaringe no HC/UMG de DO a DID 


Ao fazer referência ao câncer de boca e orofaringe, é designado especificamente o 
carcinoma espinocelular, também chamado de epidermoide ou de células escamosas (CCE), tipo 
histológico corresponde a, aproximadamente, 95% deles. Os demais casos correspondem aos 
sarcomas e tumores das glândulas salivares menores e, nas amigdalas, em que ainda podem se 
desenvolver os linfomas. 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), em 2010 houve, no Brasil, 10.330 novos 
casos de CCE de cavidade oral em homens e 3.790 em mulheres, totalizando 14.120 casos, 
aproximadamente 3,8% de todos os novos casos de neoplasia maligna (Figura 3) (Matheu et al., 
1995). 
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Figura 3 Tipos de câncer mais incidentes na população brasileira em DID. 
Fonte: Inca, 210 


A cavidade oral, ao contrário da orofaringe, por ser de fácil visualização, propicia ao paciente 
o autoexame e, consequentemente, a descoberta de lesões aí localizadas. É de se esperar que 
profissionais da saúde, como dentistas, médicos, enfermeiros, fonoaudiólogos, diagnostiquem 
tumores da boca com facilidade. Paradoxalmente, na maioria das vezes, o diagnóstico é feito em 
estágios avançados da doença. O retardo no diagnóstico ocorre por várias causas, entre elas, a 
manifestação tardia dos sinais e sintomas, a falta de atenção do paciente com sua boca, o 
despreparo dos profissionais de saúde para o diagnóstico de lesões pré-malignas e do câncer e, a 
dificuldade de acesso dos pacientes a serviços especializados (Mohta, 2010; Mathew et al., 1995). 
Para completar esse cenário, uma fração significativa dos pacientes, após firmado o diagnóstico, 
terá um tratamento inadequado. Esse quadro leva a uma taxa global de mortalidade pelo câncer 
de boca de 2,5 por 100 mil homens e de 0,7 por 100 mil mulheres na população brasileira, com 
variações entre as regiões do país (Figura 4). 
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Figura 4 Taxas brutas de mortalidade por câncer de boca entre 200 e D07. 


Dncogênese 


A formação e o desenvolvimento das neoplasias — chamadas de carcinogênese — dependem 
da associação entre fatores intrínsecos (imunológicos e genéticos) e fatores extrínsecos (sociais e 
ambientais). Dentre os fatores intrínsecos, verifica-se que a incompetência imunológica não 
permite o reconhecimento de células malignas, não proporcionando, assim, a sua destruição. Já a 
predisposição genética fica evidente em pacientes com câncer que não foram expostos a fatores 
extrínsecos. Com relação aos fatores extrínsecos, destacam-se os fatores sociais como faixa 
etária, gênero, consumo de bebidas alcoólicas e tabaco, exposição ocupacional, como a luz solar 
nos trabalhadores rurais e agentes carcinógenos, como os instaladores de piso, trabalhadores de 
indústria têxtil e trabalhadores que manipulam combustíveis fósseis e formaldeído. Entre os 
fatores ambientais citam-se o tabaco, o álcool, a exposição solar e a exposição a alguns tipos de 
vírus (Franco etal., 1993; Rai et al., 2004; Siavash et al. 2004). 


Diagnóstico e estadiamento clínico 


Na avaliação do paciente, a anamnese é a parte mais importante e fundamental para a 
orientação diagnóstica. Informações sobre o uso, o tempo de exposição e a quantidade utilizada 
de tabaco e álcool, assim como a atividade ocupacional e a exposição a agentes carcinógenos, ao 
sol e a infecções por vírus são indispensáveis. História de imunossupressão deve alertar o 
profissional de saúde sobre o aumento de risco de doenças malignas. 

Após a realização de uma anamnese detalhada, parte-se para o exame físico, que deve ser 
cuidadoso, pois fornece informações sobre a consistência dos tecidos, mudança de textura, 
características físicas da massa, seus limites e sua relação com outras estruturas anatômicas. 

Após o exame das vias aerodigestivas superiores, faz-se a palpação cervical para avaliação 
das cadeias linfonodais, com atenção especial aos níveis preferenciais de drenagem linfática da 
boca e orofaringe — níveis I, II, HI e IV (Figura 5). 


Figura 5 Delimitação dos níveis do pescoço que orientam o esvaziamento cervical. 


Vale ressaltar que qualquer lesão de boca (“afta”) que não regrida em um período igual ou 
superior a 10 ou 15 dias após tratamento deve ser considerada um câncer, até prova em 
contrário, e submetida à biópsia. 

O CCE manifesta-se clinicamente como massa, lesão exofítica, úlcera e placas brancas ou 
vermelhas da mucosa e muitos tumores são originados de lesões pré-neoplásicas, podendo ter as 
características macroscópicas delas (Figuras 6 e 7). 











Figura B Tumores malignos de boca. THD). 





Figura 7 Carcinoma espinocelular de lábio inerior. 


Quanto mais tardio o diagnóstico, maior é a manifestação clínica dos tumores. Os sinais e 
sintomas mais comuns são ulceração, dor, disfagia, odinofagia, instabilidade de dentes, metástase 
cervical, trismo, fixação da língua, sangramento, odor fétido, infiltração nos tecidos adjacentes, 
alterações de ressonância vocal e perda de peso nos pacientes com doença mais avançada 
(Porcaro-Salles et al., 2007). A primeira manifestação clínica pode ser o aparecimento de 
metástase cervical ipsilateral, bilateral ou, menos frequentemente, contralateral ao tumor 
primário (Bsoul et al., 2005). Metástases à distância são pouco frequentes em casos iniciais e os 
sítios habitualmente acometidos são pulmões, fígado e ossos. 

Após a anamnese detalhada e exame físico minucioso, devem ser feitos exames 
complementares para avaliação pré-operatória, estadiamento do paciente e auxílio na definição 
terapêutica. Entre os exames complementares utilizados estão radiografia de tórax para pesquisa 
de metástase à distância, radiografia panorâmica de mandíbula, tomografia computadorizada de 
face e pescoço para avaliação de infiltração de tecidos vizinhos e extensão do tumor para 
orofaringe (Pannu et al., 2003). A ressonância magnética é utilizada para avaliação de partes 
moles cervicofaciais. O exame anatomopatológico (histologia e, algumas vezes, imuno- 
histoquímica) continua sendo o padrão diagnóstico (Figura 8). 





Figura 8 Biópsia excisional 


Por meio da classificação TNM, o prognóstico do paciente e o planejamento terapêutico são 


definidos.23 O estadiamento é feito segundo as informações obtidas pelos exames clínico e de 
imagem. A letra “T” relaciona-se ao tumor primário, a “Nº”, aos linfonodos regionais e a “M”, às 
metástases a distância (Figura 9) (Edge et al., 2010). 
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Figura 9 Estadiamento clínico. 


Para se ter uma ideia da importância do estadiamento na avaliação do prognóstico e no 
planejamento do tratamento, cita-se que, quanto mais extenso e infiltrativo é o tumor primário, 
menor será a possibilidade de sobrevida do paciente. A presença de metástase cervical, em 
especial as metástases múltiplas ou com extensão extracapsular, reduz a chance de sobrevida do 
paciente em pelo menos 50%, e a presença de metástases sistêmicas é sinal de impossibilidade 
de cura (Magnano et al., 1997; Brandwein-Gensler et al., 2005). 

Por fim, para o sucesso da programação terapêutica, as avaliações do estado geral, funcional, 
nutricional e social do paciente são fundamentais; para tanto, a avaliação multidisciplinar é 
essencial. 


Tratamento 


O tratamento do câncer de boca e orofaringe é feito com cirurgia ou radioterapia de forma 
isolada nos tumores iniciais (estágios I e II), ou combinadas, cirurgia seguida de radioterapia, nos 
casos avançados (estágios II e IV). A essas modalidades terapêuticas, em casos selecionados, se 
associa a quimioterapia. A opção da modalidade terapêutica a ser utilizada dependerá 
principalmente do estágio da doença, das condições clínicas do paciente e da sua morbidade 
(Byersetal., 1981). 

De maneira geral, as escolhas da tática e técnicas cirúrgicas a serem empregadas variam de 
acordo com o tamanho do tumor, profundidade de sua infiltração, localização da lesão, 
proximidade com o arcabouço ósseo da boca (mandíbula ou maxila) e presença de metástase 
cervical. A operação deve seguir os princípios que norteiam a terapêutica oncológica, como 
radicalidade (margens cirúrgicas laterais e profundas livres de tumor) e reconstrução do defeito 
cirúrgico no mesmo tempo operatório (Sessions et al., 2002). 

A ressecção dos tumores iniciais, em locais de fácil acesso, pode ser feita sob anestesia local, 
mas a maioria é feita sob anestesia geral. 

Em relação às reconstruções, essas dependerão da extensão da ressecção, estado geral do 
paciente e potencial de reabilitação. Pequenas ressecções, principalmente na língua, podem ser 
fechadas primariamente, com a própria estrutura remanescente, com perda mínima da função. 
Ressecções maiores podem requerer reconstruções, com utilização de retalhos locais ou à 
distância. 

Os tumores com infiltração da mandíbula são tratados com mandibulectomia segmentar ou 
todo um segmento (hemimandibulectomia ou mandibulectomia total). Nessa situação, se as 
condições de saúde do paciente permitirem e a equipe cirúrgica tiver experiência em 
microcirurgia, o retalho de fíbula com anastomose microcirúrgica é excelente alternativa, com 
boa possibilidade de reabilitação estética e funcional da boca. 

Ressecções maiores de tumores de boca ou orofaringe, com preservação da mandíbula, 
podem ser fechadas primariamente utilizando retalho de língua. Essa técnica permite 
fechamento mais simples, em geral com boa e rápida recuperação. Entretanto, o resultado final, 
principalmente funcional, não é tão satisfatório. A fixação da língua ao rebordo gengival, em 
ressecções de tumores de assoalho de boca, prejudica a reabilitação tanto para fonoarticulação 
como para a fase oral da deglutição. Além disso, dificulta a adaptação de prótese dentária. 
Nesses casos, a utilização de retalhos locais ou à distância, como o retalho miocutâneo de peitoral 
maior ou o retalho miocutâneo da musculatura infra-hióidea, permite melhor reabilitação (Figura 
10). 
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Figura [O Retalho infra-hióideo em assoalho de boca à direita. 


O acompanhamento clínico do paciente pode variar. No Serviço de Cirurgia de Cabeça e 
Pescoço do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG, o paciente é 
acompanhado pelo resto da vida. Nos primeiros 3 anos de pós-operatório, época de maior 
incidência de recidiva, o retorno do paciente é trimestral; do 3º ao 5º ano, semestral; e, a partir do 
5º ano, a consulta é anual. Esse controle pós-operatório rigoroso ocorre pela elevada incidência 
de segundo tumor primário (18%) nos pacientes que tiveram o primeiro tumor controlado e pelo 
risco de recidiva. Os fatores que influenciam o prognóstico são: tamanho do tumor, metástase 
cervical, presença de infiltração perineural, êmbolo neoplásico, tipo histológico, grau de 
diferenciação celular e intervalo entre a cirurgia e a radioterapia. Vale mencionar que o período 
considerado ótimo para a realização da radioterapia, quando indicada, é de 4 a 6 semanas após a 
operação. 





Comprometimentos funcionais após tratamento operatório e reabilitação fonoaudiolágica 


As principais alterações funcionais nos cânceres de boca e orofaringe estão relacionadas a 
fonoarticulação, mastigação e deglutição, e o tipo e o grau de comprometimento dependerão da 


localização do tumor, extensão da cirurgia e tipo de reconstrução. O aspecto que o retalho 
assume na reconstrução dessa região também interfere nas funções. Nos casos de 
pelveglossectomias totais (ressecção total de assoalho de boca e língua), os retalhos miocutâneos 
mais altos possibilitam compensações articulatórias melhores do que aqueles baixos e menos 
volumosos, visto que há diminuição do diâmetro vertical intraoral. Todavia, retalhos muito 
volumosos, na região da orofaringe, interferem na deglutição, dificultando a passagem do bolo 
alimentar para a faringe e esôfago (Vicente etal., 2005). 

Areabilitação fonoaudiológica ocorre em três momentos. O primeiro deve-se iniciar antes da 
realização do tratamento oncológico, quando o fonoaudiólogo poderá realizar breve avaliação e 
orientação pré-operatória. O segundo momento é no pós-operatório imediato, ainda no hospital, 
quando as orientações serão retomadas e um meio de comunicação será estabelecido. A terceira 
etapa refere-se à reabilitação propriamente dita das alterações funcionais, momento que se inicia 
no hospital e estende-se ao ambulatório, até o momento da alta. A atuação fonoaudiológica nessas 
etapas será detalhada posteriormente. 

É importante ressaltar que, durante o processo de reabilitação fonoaudiológica, o profissional 
deve estar atento para as possibilidades anatômicas e funcionais da área ressecada e das 
estruturas adjacentes para o desenvolvimento de adaptações e compensações satisfatórias 
relacionadas à fala e alimentação, a fim de garantir melhor acomodação funcional e, 
consequentemente, melhor qualidade de vida ao paciente. 

A seguir, as ressecções oncológicas foram apresentadas por sítio anatômico para melhor 
compreensão dos comprometimentos de fonoarticulação, mastigação e deglutição e das 
possibilidades de reabilitação fonoaudiológica; contudo, deve-se atentar para o fato de que muitas 
vezes há casos de ressecções de mais de uma estrutura, sendo necessária a adequação das 
manifestações clínicas conforme a extensão operatória. 


Tumores de lábios 


Quando ocorre ressecção parcial de um dos lábios com fechamento primário, não se 
observam alterações importantes nas funções do sistema estomatognático; no entanto, quando 
ocorrem, são transitórias e logo o paciente se adapta à nova configuração estrutural. Nesses 
casos, podem ocorrer leves distorções na articulação dos fonemas bilabiais e/ou labiodentais, 
escape extraoral de saliva e alimento, geralmente causados por edema e redução temporária da 
sensibilidade no pós-operatório recente. 

Já a ressecção completa do lábio inferior ou superior dificulta a contenção salivar e 
alimentar, prejudica a articulação das vogais arredondadas — /o/, /6/ e /u/ e os fonemas bilabiais 
perdem sua característica plosiva. Quando a exérese dos lábios superior e inferior é completa, 
todas as alterações referidas estarão presentes em grau de comprometimento maior, além da 
ausência de sensibilidade da região. Vale mencionar que, nesses casos, ocorre a disfagia nas 
fases preparatória-oral e oral, decorrente da dificuldade de manutenção da pressão intraoral, 
podendo ocorrer escape extraoral de saliva e alimento. Outras funções sociais também ficam 
prejudicadas nesses casos, como assobiar, beijar e assoprar (Figuras 11 e 12). 





Figura [I Ressecção do lábio inerior. 





Figura [2 Reconstrução do lábio inferior. 


Na reabilitação fonoaudiológica, a intenção é maximizar a sensibilidade e mobilidade da 
musculatura remanescente, compensando funções comprometidas como o controle de saliva na 
cavidade oral. São realizados exercícios para aumentar a tonicidade e mobilidade dos lábios e de 
estruturas remanescentes, como massagem circular e alongamento do tecido, realizando-a na 
direção da fibra muscular. Nas ressecções completas de lábio, a falta de vedamento labial pode 
ser compensada com apoio digital ou com movimentos de língua. A reabilitação da fala é 
conseguida nos casos de ressecções parciais de lábio, quando se promove amplitude de 
movimento dos lábios remanescentes. Já nas ressecções totais, os fonemas plosivos devem ser 
conseguidos com maior pressão da área reconstruída, por meio da musculatura elevadora da 
mandíbula e contração dos bucinadores. As vogais /o/, /6/ e /u/ deverão ser compensadas a partir 
da maximização da mobilidade da língua. Os exercícios de sobrearticulação, prosódia e 
diminuição do ritmo e velocidade da fala auxiliarão na promoção da inteligibilidade de fala 
(Vicente et al., 2007). 


Tumores de líng ssectomias 





A língua é um órgão essencialmente muscular que desempenha diversas funções importantes. 
Na fala, é o principal articulador, participando na produção de todas as vogais e na maioria das 
consoantes. O nível de inteligibilidade de fala dos pacientes está relacionado à extensão cirúrgica 
e à habilidade do sujeito em movimentar as estruturas remanescentes. A extensão cirúrgica pode 
variar desde pequena ressecção da língua, que causa alterações funcionais temporárias até 
ressecção extensa, com prejuízos definitivos. Ressecções de outras estruturas adjacentes à língua, 
como mandíbula, assoalho da boca e rebordo alveolar podem maximizar os comprometimentos 
de mastigação, deglutição e fala. As glossectomias podem ser parciais, subtotais e totais. 


Glossectomia parcial 

Nas glossectomias parciais, os comprometimentos estarão diretamente relacionados com o 
local, a extensão da ressecção e o grau de mobilidade da língua remanescente, ocorrendo 
alteração na forma, volume, posição e mobilidade da língua. Nas ressecções menores que 50%, 
geralmente as alterações funcionais serão temporárias, normalmente no pós-operatório recente, 
sendo de fácil adaptação, como a alteração de deglutição vivenciada por alguns pacientes em 
razão do edema, o que pode ocasionar uma pequena dificuldade no disparo do ato motor da 
deglutição. Já as glossectomias maiores que 50% apresentam comprometimentos mais severos 
necessitando que o indivíduo adquira formas compensatórias de fala e de alimentação. 

O local da ressecção da língua também define o tipo de alteração. A cirurgia do terço anterior 
da língua ocasiona distorções na articulação dos fonemas linguodentais, prejuízo na formação e 
concentração do bolo alimentar e dificuldade na higiene intraoral. Na exérese de hemilíngua, o 
paciente não apresenta alterações de fala e deglutição importantes, pela facilidade de adaptação 
com a parte remanescente da língua. Tais alterações podem ser discreta distorção articulatória, 
com presença de ceceio lateral, dificuldade na manipulação do bolo alimentar durante a 
mastigação e estase de alimento na cavidade oral (Figura 13). Já na ressecção do terço posterior 
com fechamento primário, a deglutição estará mais prejudicada, o disparo do ato motor da 
deglutição do lado ressecado poderá estar ausente, comprometendo a proteção da via aérea, com 
possibilidade de aspiração do bolo alimentar. Quanto à fala, a articulação dos fonemas /K' e /g/ 
serão os prejudicados. Um estudo sobre análise da articulação em sujeitos com ressecção da 
boca revelou a capacidade de plasticidade do lado remanescente da língua, resultando em pontos 
articulatórios adaptativos, reconhecidos auditivam ente como corretos (Vicente, 1998). 





Figura 13 Hemiglossectomia. 


Nas glossectomias maiores que 50%, os pacientes têm dificuldade na formação, 
concentração e propulsão do bolo alimentar (Figura 14). Comumente, os glossectomizados 
necessitam aprender a proteger conscientemente a via aérea inferior durante a deglutição, uma 
vez que a falta de controle do alimento favorece o escape prematuro do bolo para essa região, 
antes da deglutição voluntária iniciar-se. Indivíduos com ressecção de base de língua apresentam 
disfagia severa, caracterizada por dificuldade no disparo do ato motor da deglutição; aumento no 
tempo de trânsito oral e faríngeo do bolo; risco de penetração/aspiração do conteúdo e presença 
de resíduo em valécula do lado da ressecção, com possibilidade de aspiração após a deglutição. 


Figura I4 Blossectomia parcial. 


Nas glossectomias parciais extensas, pode ocorrer, ainda, dificuldade da higienização da 
cavidade oral durante as refeições. Quanto à fonoarticulação, identifica-se dificuldade de contato 
da porção remanescente da língua com o palato para a produção dos fonemas consonantais 
linguodentais, linguoalveolares, linguopalatais e velares, causando distorções na fala. As vogais 
também se encontram alteradas, principalmente as que requerem uma posição superior ou 
anterior da língua, em razão de a frequência do segundo formante ser afetada pelo grau e lugar 
de constrição dentro da cavidade oral. Como a ressonância depende do formato, tamanho e 
tonicidade do trato vocal, tem-se, como resultado de cirurgias orais ablativas, alterações em todos 
esses três aspectos. 

Nas glossectomias parciais, durante a reabilitação fonoaudiológica, busca-se melhorar a 
mobilidade da língua remanescente e de estruturas vizinhas como lábio e mandíbula, a fim de 
adequar as funções de fala e de deglutição. Nas ressecções mais extensas, a terapia deve 
enfatizar a habilidade de alimentação, por meio dos exercícios já citados, além das manobras de 
cabeça, adaptação de utensílios e mudanças na forma de colocação do alimento na boca 
(Oliveira e Salles, 2007). Deglutições múltiplas e com esforço podem ser úteis nos casos de 
estase alimentar. Alimentos colocados na região medioposterior e no lado não ressecado 





facilitam a propulsão do bolo alimentar para a orofaringe e evitam o resíduo de alimento na 
cavidade oral. 

Quando há alteração na fala, o foco terapêutico deve ser dado ao aumento de amplitude de 
movimento da língua remanescente, desenvolvendo adaptações articulatórias. Um estudo 
investigou a relação entre o grau de mobilidade da língua após glossectomia parcial e o nível de 
inteligibilidade de fala, e os resultados demonstraram que uma boa mobilidade de língua é 
precursora para uma fala; melhor no pós-operatório e aqueles em que o músculo genioglosso foi 
preservado apresentaram melhores níveis de inteligibilidade de fala (Bressmann et al., 2004). Já 
nas ressecções extensas, outras estruturas vizinhas podem auxiliar na fala, 20% dos pacientes 
submetidos à glossectomias parciais produzem os fonemas /t/ e /d/ pelo contato da língua 
remanescente contra o palato associado ao fechamento dos lábios, e pacientes com mobilidade 
de língua reduzida realizam a protrusão da mandíbula como compensação para esses fonemas. 
Vale mencionar que glossectomizados que falam uma segunda língua, como o inglês e/ou 
espanhol, relatam piora na inteligibilidade da fala quando a utilizam. 

A precisão articulatória pode ser obtida por meio da sobrearticulação e, quando o paciente 
apresenta ritmo de fala aumentado que compromete a compreensão do discurso, deve-se 
diminuí-lo. Os aspectos prosódicos também deverão ser trabalhados, objetivando-se uma 
melhora da comunicação global. 


Glossectomia subtotal e total 

Denomina-se de glossectomia subtotal a ressecção de toda a língua oral e total quando a base 
da língua também é removida (Figura 15). Nesses casos, as funções de fala, mastigação e 
deglutição ficam severamente prejudicadas. Ocorre disfagia nas fases preparatória, oral e 
faríngea, caracterizada por incapacidade para mastigar, controlar e propulsionar o bolo 
alimentar, disparar o ato motor de deglutição e proteger a via aérea inferior. Os tempos de 
trânsito oral e faríngeo ficam aumentados, há presença de resíduo de saliva e alimento na 
cavidade oral, faringe e/ou laringe, assim como dificuldade de passagem do bolo alimentar pelo 
segmento faringoesofágico, quando a base da língua também é ressecada. Tais alterações podem 
provocar aspiração antes, durante e após a deglutição, com prejuízos nutricionais. Pode ocorrer 
sialorreia e/ou aspiração de saliva, inclusive durante a comunicação oral. 





3 Videofuoroscopia de um paciente com glossectomia total. 





Comprometimentos sociais frequentemente são observados nesses casos, ocorrendo 
mudanças no hábito de alimentação. As refeições geralmente são realizadas de forma solitária, 
os pacientes não se alimentam em lugares públicos e o prazer em comer se torna renegado em 
decorrência das limitações de dieta e consistência, assim como do prejuizo no paladar. 

Quanto à comunicação, todas as vogais e consoantes, exceto os fonemas bilabiais e 
labiodentais, ficam comprometidas, prejudicando muito a inteligibilidade de fala. A qualidade 
vocal nesses casos é pastosa, e a ressonância é hipernasal em função da modificação anatômica 
do trato vocal. 

Na reabilitação fonoaudiológica é essencial desenvolver movimentos compensatórios com as 
estruturas da cavidade oral e orofaringe, a fim de minimizar as alterações de articulação e de 
deglutição. Para a disfagia é necessário que o fonoaudiólogo adapte a consistência alimentar, 
verifique qual o volume é mais seguro para o indivíduo engolir e quais manobras facilitadoras da 
deglutição são indicadas. Geralmente, inicia-se com alimentos p: 
mel) por apresentar melhor controle e pela possibilidade de escorrer na cavidade oral, facilitando 
a ejeção. Líquido e pastoso são introduzidos gradativamente, conforme a evolução e adaptação 
do paciente. Pela impossibilidade de lateralizar o alimento, o sólido não será reintroduzido na 
dieta alimentar desses sujeitos. Alimentos que aderem à mucosa devem ser evitados para que 
não ocorra resíduo na boca pela im possibilidade de higiene oral pela língua e para que não ocorra 








stosos finos (consistência do 


também aspiração após a deglutição. O volume alimentar, em geral, é iniciado de forma 
controlada, entre 5 e 10 mililitros por vez, aumentando de acordo com a facilidade do paciente. 
Quando estes já estão adaptados, preferem ingerir o líquido ou a dieta pastosa fina por meio de 
deglutição contínua, derramando todo o conteúdo do copo. 

Como manobras facilitadoras destacam-se a colocação do alimento mais posteriormente na 
cavidade oral, cabeça para trás, manobras de proteção de via aérea e deglutições múltiplas. 
Exercícios isotônicos e isométricos com as demais musculaturas do sistema estomatognático 
auxiliam na manutenção do selamento labial, contenção de saliva e alimentos, evitando acúmulo 
de resíduos alimentares na cavidade orale faringe. Vale destacar que, nas ressecções subtotais, o 
prognóstico da disfagia é melhor do que nas glossectomias totais. Isso porque a base de língua 
desempenha a função de “bomba” de ejeção, conduzindo o alimento para o esôfago, e a sua 
propulsão ajuda na passagem do bolo pelo segmento faringoesofágico. Em videofluoroscopia de 
paciente com glossectomia total, é comum visibilizar o bolo alimentar subindo na faringe ao invés 
de descer; isso ocorre porque há apenas a constrição dos músculos constritores faríngeos, sem a 
participação da base da língua para empurrar o alimento no sentido caudal. Quando há 
impossibilidade de reabilitação da deglutição e os pacientes apresentam disfagia intratável, com 
aspiração contínua de saliva e alimentos, há indicação para a realização de laringectomia total ou 
da desconexão laringotraqueal como forma de impedir as pneumonias de repetição e a piora da 
condição pulmonar do indivíduo. 

Para a reabilitação da fala, devem-se desenvolver compensações articulatórias com as 
estruturas vizinhas, como o encontro do lábio inferior com os dentes ou com o alvéolo superior 
para produzir os fonemas linguoalveolares; o estirar dos lábios para a produção das fricativas /s, 
z/, e o arredondamento para o [ch] e [j]. A movimentação de véu palatino e da faringe facilita a 
compensação do fonema /R/. Exercícios de sobrearticulação, diminuição do ritmo de fala e 
melhora dos aspectos prosódicos ajudam a melhorar a precisão articulatória e tornar a fala mais 
inteligível. 

Próteses de língua ou abaixadora de palato são utilizadas com o objetivo de diminuir o 
diâmetro vertical intraoral, o que possibilita que o retalho de reconstrução toque na prótese e 
promova compensação articulatória e deglutição mais eficiente. Estudos relatam melhora nos 
comportamentos de fala e de deglutição após a colocação da prótese de língua ou de palato, o 
que diminui o tempo de recuperação em função da redução do espaço livre entre o palato e o 
assoalho da boca (Robbins et al., 1987; Martins et al., 2004). 


Tumores de assoalho de boca - pelvectomia 


Ressecções parciais promovem alterações funcionais temporárias, já as mais extensas 
limitam a mobilidade da língua, principalmente a elevação, prejudicando o contato dessa 
estrutura no palato para a articulação dos fonemas linguodentais e para fase oral da deglutição. 
Pode ocorrer disfunção na abertura do segmento faringoesofágico por comprometimento na 
elevação hiolaríngea em consequência da ressecção da musculatura supra-hióidea. Um estudo 
de inteligibilidade de fala em ressecções de cavidade oral e orofaringe evidencia níveis de 
inteligibilidade piores para os casos de pelvectomia total com glossectomia parcial, e melhores 


para as pelvectomias parciais. 

Nos casos de pelvectomia parcial visa-se, na fonoterapia, à maximização da mobilidade de 
língua, a fim de promover controle, manipulação e propulsão do bolo na cavidade oral, além de 
precisão ou adaptação articulatória. Já nos casos de pelvectomia extensa, na intervenção, deve-se 
desenvolver compensação com estruturas vizinhas para a fala e deglutição. 

Amelhora articulatória e de deglutição estará diretamente ligada ao tipo de reconstrução. Nos 
casos em que a língua é utilizada como reconstrução do assoalho da boca, as sequelas funcionais 
e as possibilidades de reabilitação serão como nos casos de glossectomia total. Quando o retalho 
infra-hióideo é utilizado e a língua fica móvel, as sequelas são pequenas e, quando o retalho de 
peitoral maior é utilizado, percebe-se alteração de ressonância. 


Tumores de mandíbula - mandibulectomia 


A mandibulectomia pode ser marginal ou segmentar. Na marginal, é ressecada uma parte do 
corpo da mandíbula no sentido longitudinal, mantendo-se o contorno íntegro. Já a segmentar 
compreende a ressecção de um segmento vertical da mandíbula. Frequentemente, outras 
estruturas podem ser ressecadas, como os lábios, o assoalho da boca e a língua, potencializando 
os comprometimentos da fala e da deglutição. 

A mandibulectomia marginal não acarreta déficits funcionais importantes, apenas limita a 
mastigação do lado ressecado, sendo com pensado com o lado contralateral à ressecção. 

Já a mandibulectomia segmentar do corpo da mandíbula, quando não reconstruída, acarreta 
deformidade estética, e a perda da oclusão interfere na mastigação, tornando mais lenta as fases 
preparatória oral e oral da deglutição (Figura 16). Verifica-se que os pacientes comumente não 
apresentam queixa de disfunção tem poromandibular, já que a mastigação passa a ser unilateral. 
Acredita-se que modificação no hábito alimentar minimize tal ocorrência, pois o paciente 
frequentemente passa a ingerir alimentos macios pela ausência dos dentes. 





Figura [E Mandibulectomia segmentar sem reconstrução. 


Quanto à mandibulectomia segmentar da região mentual sem reconstrução, há 
comprometimentos graves pela falta de selamento labial: incontinência salivar e alimentar; fase 
oral com tempo aumentado; imprecisão articulatória durante a emissão dos fonemas bilabiais e 
labiodentais e deformidade estética importante (Figura 17). 





Figura 17 Mandibulectomia segmentar do mento sem reconstrução. 


Na reabilitação fonoaudiológica nas mandibulectomias segmentares do corpo da mandíbula 
(Figura 18), devem-se realizar abertura e fechamento de boca, visando à simetria do movimento, 
sempre com apoio visual de um espelho. Já para a região anterior, realizam-se exercícios para 
adequar a musculatura perioral a fim de compensar a dificuldade de selamento labial. 





Figura 18 Reconstrução de mandibulectomia com placa. 
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Tumores de palato - pa 


Os tumores de palato podem estar localizados apenas em palato duro ou mole ou mesmo 
acometer ambos. A ressecção de palato compromete a pressão intraoral, o que gera dificuldade 
na mastigação e deglutição, ocorrência de regurgitamento nasal, imprecisão articulatória dos 
fonemas linguopalatais e velares, hipernasalidade e comprometimento da inteligibilidade da fala. 
As sequelas variam de mínimas a severas e dependem da localização do tumor e da extensão da 
ressecção (Figura 19). 





Figura [9 Ressecção do palato. 


A prótese obturadora de palato é o principal meio de reabilitação. O ideal é que a prótese seja 
confeccionada no pré-operatório e inserida no pós-operatório recente, para que os pacientes 
consigam mastigar e deglutir sem apresentar regurgitamento nasal e falar com o mínimo de 
alteração. Durante a confecção da prótese, o fonoaudiólogo, junto com o dentista, deve realizar 
avaliações de fala e de deglutição, a fim de garantir uma melhor adaptação dela. Para os casos 
sem prótese palatina, pode-se orientar o paciente a ingerir o alimento com volume reduzido e 
inclinar a cabeça para o lado contralateral à ressecção, durante a deglutição, para minimizar o 
regurgitamento nasal (Figura 20). 








Figura 20 Prótese obturadora de palato. 


Ressecções da área retromolar 


Aárea retromolar está localizada entre as duas arcadas dentárias, por trás da implantação dos 
últimos molares. Outras estruturas próximas podem ser ressecadas, como a região do masseter, 
espaço pré-estiloide da fossa zigomática, região amigdaliana, parte do assoalho da boca e da base 
da língua, maxila e mandíbula. A extensão da ressecção vai depender do tamanho e do grau de 
infiltração do tumor. Por essa razão, há variações nas cirurgias retromolares que interferirão de 
forma diferente nas funções. 

Nos tumores iniciais, pouco infiltrativos, a extensão cirúrgica será menor, não causando 
comprometimentos funcionais, porém lesões mais avançadas necessitam de ressecções mais 
amplas, envolvendo outras estruturas, o que determinará a sequela funcional. Alguns pacientes 
desenvolvem trismo (limitação na abertura da boca), em decorrência de fibrose do músculo 
masseter pós-radioterapia. Assim, a atuação fonoaudiológica é importante para tentar evitar tal 
intercorrência ou para minimizar seus efeitos, não prejudicando a mastigação, deglutição, 
higiene oral e fonação. Para tanto, exercícios de abertura e fechamento de boca, com ou sem 
resistência, compressas com água morna, massagens circulares e de alongamento no sentido 
crânio-caudal, na região do músculo masseter, são muito eficazes para redução do trismo. O 
tratamento fonoaudiológico, associado ao tratamento odontológico com a aplicação de laser nos 


casos de trismo, tem se mostrado muito eficaz. 

O grande problema das ressecções de boca e de orofaringe são as cirurgias combinadas, nas 
quais em um mesmo procedimento operatório, regiões vizinhas são ressecadas em função da 
margem de segurança. Por esse motivo, as sequelas funcionais tornam-se mais graves e a 
intervenção fonoaudiológica dependerá de quais estruturas foram retiradas, e a reabilitação 
acontecerá de acordo com o sítio anatômico específico. 


Intervenção fonoaudiológica pré e pós-operatória 


As sequelas cirúrgicas decorrentes do tratamento do câncer de boca envolvem desfigurações 
que alteram a imagem corporal e as funções do sistema estomatognático, afetando 
profundamente a qualidade de vida do indivíduo doente. 

Quando o paciente recebe o diagnóstico de que tem câncer em cavidade oral, pode ficar tão 
perturbado, que qualquer informação dada naquele momento não será assimilada. Não é raro 
negarem informações recebidas como forma de preservação da própria saúde emocional. 
Percebe-se, portanto, que se faz necessário um adequado acolhimento desse paciente e de sua 
família, informando e orientando sobre o significado da doença, a forma de tratamento e as 
possibilidades de reabilitação. Dessa forma, uma das funções primordiais da realização do pré- 
operatório fonoaudiológico é diminuir o nível de ansiedade diante do diagnóstico e do tratamento. 

O fonoaudiólogo é peça fundamental na equipe multidisciplinar e inicia sua intervenção no 
pré-tratamento, dando seguimento no pós-operatório imediato e mediato. O atendimento 
fonoaudiológico inicia-se no período pré-operatório com o objetivo de fornecer informações ao 
paciente, ao cônjuge ou a outros familiares sobre a cirurgia, possíveis complicações e sequelas e, 
principalmente, enfatizar as possibilidades de reabilitação com enfoque nos comprometimentos 
funcionais de mastigação, deglutição, fala e voz, reforçando as informações que já foram dadas 
pelo cirurgião. Quando o paciente está bem informado sobre essas questões, o nível de ansiedade 
diminui, não há estranhamento no pós-operatório e o indivíduo chega muito mais confiante e 
determinado para a reabilitação. Por outro lado, informações fornecidas inadequadamente, 
quanto à forma de colocação do conteúdo, geram aumento significativo do quadro de ansiedade 
e dificuldades emocionais, há menos engajamento no tratamento e o número de complicações 
aumenta significativam ente (Gillespie et al., 2004). 

Cada indivíduo tem necessidades e capacidades de processamento da informação diferentes. 
Dessa forma, o fonoaudiólogo deve estar atento ao que poderá falar ao paciente e seus 
familiares, de acordo com o estado emocional, a capacidade de compreensão e o nível 
educacional e socioeconômico. Assim, as informações fornecidas devem ser tão completas e 
precisas quanto o paciente e/ou familiares desejarem, diminuindo o impacto emocional diante 
das dificuldades que encontrarão. Em função do nível de ansiedade vivenciado pelo paciente, 
faz-se necessário que ele esteja acompanhado, por um familiar, um amigo ou um cuidador, já 
que muitas vezes as informações fornecidas poderão não ser assimiladas. 

O atendimento fonoaudiológico pré-operatório deve começar com uma anamnese 
específica, para se tomar conhecimento da história da moléstia, hábitos do paciente e tratamentos 
já realizados. Durante a anamnese observa-se o padrão de fala do paciente e o estado emocional 


para se ter indícios sobre a motivação para o tratamento. Em seguida, faz-se uma breve 
avaliação dos órgãos fonoarticulatórios e das funções de fala, voz, mastigação e deglutição, com 
a finalidade de se verificar a ocorrência de alterações inerentes ao paciente e não da presença do 
tumor. 

Após a realização da anamnese e da avaliação e de se ter conhecimento do tipo e da extensão 
cirúrgica a ser realizada, o fonoaudiólogo faz a orientação pré-operatória, esclarecendo sobre o 
pós-operatório imediato com uso de sonda nasoentérica, traqueostomia e drenos, assim como 
sobre as possíveis dificuldades para comunicação oral e para alimentar-se, o caráter temporário 
ou definitivo das complicações funcionais e as possibilidades de reabilitação. É nesse momento 
que o vínculo terapeuta-paciente se estabelece. 

O paciente deverá saber que a equipe o acompanhará no pós-operatório imediato, iniciando a 
intervenção o mais cedo possível. Em função da dificuldade de se comunicar oralmente no pós- 
operatório imediato, o paciente deve ser orientado a se comunicar por meio da escrita ou, caso 
seja analfabeto, alguma forma de comunicação alternativa deverá ser utilizada. 

As orientações fonoaudiológicas específicas dadas no pré-operatório estão diretamente 
ligadas ao tipo de cirurgia a ser realizada. Quanto mais extensa e quanto mais estruturas forem 
retiradas, maiores serão as sequelas funcionais e estéticas. 

O segundo contato com o paciente ocorre no pós-operatório imediato, ou seja, com um dia de 
pós-operatório. Este é o momento para a retomada das informações dadas no pré-operatório, 
que, em razão da grande ansiedade e da necessidade de preservação da saúde emocional, não 
foram bem compreendidas ou assimiladas pelo paciente, necessitando de um enfoque 
secundário. Devem-se retomar as mudanças funcionais decorrentes da cirurgia e as 
possibilidades de reabilitação. 

Neste momento, deve-se fazer a reavaliação da morfofisiologia das estruturas remanescentes 
para entender melhor os novos mecanismos de fonoarticulação, voz, mastigação e deglutição que 
serão utilizados, levando-se em consideração a presença do edema. No Grupo de Fonoaudiologia 
do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Instituto Alfa de Gastroenterologia da UFMG, a 
avaliação da deglutição e o início da intervenção fonoaudiológica, seja com terapia direta ou 
indireta, realizam-se 7 dias após a cirurgia, caso o paciente evolua sem intercorrências, período 
estimado para cicatrização da ferida operatória, evitando-se, com isso, infecções e aparecimento 
de fístulas que deixariam o paciente mais tempo internado e retardariam o início da reabilitação. 

O terceiro momento da intervenção fonoaudiológica pode ser chamado de pós-operatório 
mediato, que é o momento de início da reabilitação propriamente dita. 

As sequelas físicas e funcionais decorrentes do câncer de boca e orofaringe ou do seu 
tratamento têm diferentes representações conforme as famílias, as culturas, os meios sociais e a 
faixa etária do paciente. Desde a confirmação do diagnóstico, o paciente, mesmo aquele com 
poucos recursos cognitivos, tem sempre consciência mais ou menos precisa das possíveis 
consequências da doença. É importante transmitir confiança, ajudá-lo a reconhecer-se 
novamente e a respeitar seu ritmo de adaptação à nova realidade. Da mesma forma, é 
necessário ajudar os familiares a renunciarem à imagem que o paciente tinha antes de adoecer e 
aceitarem que ele agora é diferente física e fisiologicamente, no que se refere à comunicação 
oral, mastigação e deglutição (Epelman, 2000). Dessa forma, a família tem condições de ajudar 
o paciente no restabelecimento pós-operatório e na reintegração social. 


Radioterapia 


A radioterapia é um método capaz de destruir células tumorais, empregando feixe de 
radiações ionizantes. Uma dose pré-calculada de radiação é aplicada, por um determinado 
tempo, a um volume de tecido que engloba o tumor, buscando erradicar todas as células tumorais 
com o menor dano possível às células normais circunvizinhas? 

A radioterapia pode ter finalidade curativa, quando visa ao controle do tumor, e paliativa, 
quando objetiva a redução do tumor sem pretensão de curar, mas apenas de controlar a doença 
ou, quando esta é remissiva, visa ao alívio da compressão das estruturas ósseas ou neurológicas 
(Vidal e Revoredo, 2010). 

Os efeitos colaterais à radioterapia dependerão do volume e do local irradiado, da dose total, 
do fracionamento, da faixa etária, das condições clínicas do paciente e dos tratamentos 
associados. 

Os efeitos agudos observáveis são: mucosite, xerostomia, alteração ou perda do paladar e da 
sensibilidade intraoral, inapetência, odinofagia, desnutrição, desidratação, dermatite, hiperemia e 
queimação da pele. 

Já como efeitos tardios, têm-se o trismo, fibrose, osteorradionecrose, cáries dentárias, edema 
de laringe, diminuição do reflexo de deglutição e redução da contração faríngea, mudanças na 


função coclear e vestibular 2 

Aabordagem fonoaudiológica acontecerá nos períodos pré, per e pós-radioterapia, de acordo 
com as necessidades de cada paciente, ou seja, de acordo com o tipo de efeito colateral 
apresentado e do impacto na comunicação oral e na deglutição (Campos e Leite, 2010). 

A mucosite é o efeito agudo mais frequente, gerando dor e consequente dificuldade do 
paciente em se alimentar. O principal tratamento dispensado neste momento é o odontológico, 
por meio da aplicação de laser, pois o objetivo está na remissão das feridas. O fonoaudiólogo 
acompanha a ingestão por via oral e orienta quanto ao tipo de consistência alimentar mais 
adequada — líquida, pastosa ou sólida macia —, alimentos que não machucam a boca e alimentos 
que o paciente deverá evitar, pois aumentam a chances de aparecimento ou piora da mucosite — 
alimentos cítricos, embutidos e condimentados. Quando necessário, o uso de via alternativa de 
alimentação deverá ser indicado (Jham e Freire, 2006). 

A xerostomia ocorre em razão da fibrose das glândulas salivares maiores e menores em 
consequência da radiação recebida nessa região. Essa diminuição da produção de saliva gera 
alteração em sua quantidade e qualidade que, por conseguinte, acarretará dificuldade na 
formação do bolo alimentar e hipersensibilidade intraoral. O fonoaudiólogo deverá orientar o 
paciente quanto ao uso da saliva artificial e de utilizar-se de uma alimentação menos seca, assim 
como de hidratar-se constantemente. 

Com relação à dermatite, hiperemia e queimação da pele, deve-se orientar o paciente a 
aplicar chá de camomila frio na região irradiada diariamente e manter a pele sempre hidratada 
com cremes sem cheiro e hipoalergênicos. 

O trismo ocorre em razão das altas doses de radiação recebidas pelos músculos mastigatórios 


e pela articulação temporomandibular. O paciente pode experimentar dificuldades de comer 
determinados tipos de alimentos, especialmente os alimentos duros e de grande volume (Lima e 
Benevides, 2005). O fonoaudiólogo deve preocupar-se, neste momento, com o aumento da 
abertura de boca utilizando-se de massagens e alongamentos na região afetada. 

O edema de laringe deverá ser acompanhado com exercícios vocais que visem à remissão 
de tal edema, assim como orientações sobre higiene vocal. 

Observa-se ainda, durante o período da radioterapia ou até mesmo de 1 a 2 meses após o seu 
término, quadro de disfagia decorrente de fibrose ou hipertonia da região do esfincter 
faringoesofágico ou do esôfago (Alvares e Vicente, 2007). Nesse momento, o fonoaudiólogo 
deverá se preocupar com o controle da disfagia, evitando a aspiração de alimentos. 

Os outros efeitos agudos e tardios apresentados pelos pacientes, em função do tratamento 
radioterápico, serão acompanhados por outros profissionais da equipe, de acordo com a sua 
competência — motivo pelo qual se faz necessário o acom panhamento multidisciplinar. 

A importância da fonoterapia durante a radioterapia deve ser reforçada, uma vez que tem o 
propósito de minimizar seus efeitos, procurando manter o máximo de mobilidade das estruturas 
envolvidas no campo de aplicação, assim como preservar e readaptar as funções de fala, voz, 
mastigação e deglutição. Para tanto, o fonoaudiólogo estabelece mudanças de utensílios, 
consistências, volumes e temperatura dos alimentos, como também propõe estratégias de 
reabilitação propriamente ditas, tais como exercícios funcionais, manobras terapêuticas e 
técnicas posturais compensatórias e/ou de proteção de via aérea (Estrela et al., 2003). 

Por causa da diversidade de cuidados dispensados durante o período da radioterapia, é 
fundamental a relação multidisciplinar, envolvendo vários profissionais da saúde, com a 
finalidade de promover melhores condições de restabelecimento desses pacientes, focando, além 
da cura da doença, a reintegração no meio familiar e social, com melhor qualidade de vida. 


Qualidade de vida 


Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), qualidade de vida refere-se à percepção 
do indivíduo de sua posição na vida, no contexto cultural e sistema de valores em que vive, e em 
relação a suas metas, expectativas, parâmetros e relações sociais. É um conceito de larga 
abrangência, afetando de modo complexo a saúde física da pessoa, seu estado psicológico, nível 
de independência, relacionamento social e suas relações com características do ambiente 
(WHOQOL, 1995). 

O termo qualidade de vida em saúde é um conceito de difícil definição e precisa ser avaliado 
sob a perspectiva do paciente. Pode ser definido como o senso de bem-estar relatado pelo 
paciente com relação a diferentes aspectos da própria vida, ou como o bem-estar associado à 
satisfação própria, ou com relação à diferença entre a expectativa diante do tratamento e o que 
realmente foi recebido (Chandu et al., 2006). 

Como toda doença grave, o câncer exige cuidados especiais quanto às implicações físicas, 
psíquicas e existenciais dos indivíduos acometidos. A experiência do paciente com câncer é 
sempre dificil, seja qual for a sua idade, o prognóstico e o resultado do tratamento. O paciente 
tem de lidar com um diagnóstico grave, com a dor (física e psíquica), com as transformações do 


seu corpo, com a morte, às vezes próxima e certa, com uma solidão dificilmente partilhável, 
com o risco de perda do sentimento de identidade, com as questões pessoais relacionadas à sua 
história, à sua família, à sociedade e, ainda, aos elementos subjetivos que constituem essa 
experiência. 

Pacientes que sobreviveram ao tratamento do câncer de boca precisam fazer ajustes para 
adaptarem-se ao período pós-tratamento. Após sofrerem um trauma físico e emocional tanto 
pelo diagnóstico do câncer, quanto pelo seu tratamento, eles têm de lidar timbém com questões 
como a desfiguração, que muda a imagem corporal, distorções na comunicação oral, 
dificuldades da alimentação e ajustes profissionais e sociai 

Normalmente, os instrumentos que avaliam a qualidade de vida procuram analisar quatro 
grandes áreas — global, emocional, funcional e física (Fleck et al., 1999). Muitos indivíduos 
sobrevivem à sua doença, mas com uma piora da qualidade de vida, e o câncer, sabidamente, 
deixa marcas físicas, sociais, afetivas e morais nos pacientes e em seus familiares. 

A preservação da mastigação, da deglutição e da fonoarticulação são itens críticos e de 
grande impacto no tratamento do câncer de boca. A mastigação e a deglutição têm se mostrado 
como funções de maior impacto na melhora ou piora da qualidade de vida. Pacientes com 
disfagia, mesmo que temporária, experimentam o aumento dos sintomas de depressão durante e 
após o tratamento médico. O mesmo ocorre com pacientes irradiados, pois a principal queixa 
apresentada por eles é a dificuldade em se alimentar por causa da xerostomia. 

Entretanto, a dificuldade de comunicação também é um importante marcador na qualidade 
de vida (Meyer et al., 2004). É por meio da comunicação que ocorre o relacionamento com 
familiares, amigos, conhecidos e desconhecidos. Quando o indivíduo submetido ao tratamento 
cirúrgico do câncer de boca não consegue se fazer entender, muitas vezes surge a frustração e o 
desânimo cala as palavras. É comum observar, na vivência clínica, o isolamento social e, em 
alguns, o familiar. 

Há consenso na literatura sobre os pacientes apresentarem piores índices nas escalas de 
qualidade de vida no momento do diagnóstico e durante o tratamento, melhorando após um ano 
de acompanhamento, tendendo a aproximar-se dos escores do pré-tratamento (Gillespie et al., 
2004; List e Bilir, 2004; Meyer et al., 2004). Dessa forma, a definição e a escolha do tratamento 
devem incluir sempre uma equipe de suporte e reabilitação. 

Com a finalidade de corrigir ou minimizar os efeitos das possíveis sequelas e de oferecer aos 
pacientes a oportunidade de restabelecerem uma vida produtiva nos diferentes níveis (social, 
econômico, emocional), é necessário um trabalho de reabilitação. A reabilitação funcional e 
emocional do paciente e a sua reinserção no contexto familiar, social e profissional são cruciais 
para a determinação da qualidade de vida (Hassanein et al., 2005). 





Considerações finais 


Cabe ao fonoaudiólogo identificar quais são as possibilidades terapêuticas e proporcionar 
intervenções realísticas, sem superestimar técnicas ou métodos que não são aplicáveis para 
determinados casos. O fonoaudiólogo deverá sempre ajudar a manter o paciente motivado, 
encorajá-lo a buscar novas adaptações e compensações nas funções de fonoarticulação, 


mastigação e deglutição, mas sempre entre as possibilidades individuais. Para tal, muitas vezes, o 
apoio familiar é fundamental, assim a equipe multidisciplinar não deve esquecer-se de dar apoio 
aos entes do paciente, pois é comum que adoeçam junto. 

O fonoaudiólogo, junto com a equipe multidisciplinar, deve discutir e determinar melhores 
meios de reabilitação funcional, disponibilizando todos os recursos possíveis, a fim de 
proporcionar uma reintegração social mais efetiva e digna para alguém que teve tantas perdas 
com o tratamento. 

Amelhora da qualidade de vida dos pacientes, abordando diretamente as questões funcionais, 
constitui o grande objetivo do fonoaudiólogo. 
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Introdução 


Apesar do avanço da medicina no tratamento do câncer, essa doença é cercada de 
ansiedades relacionadas à morte, incurabilidade e limitações. O diagnóstico do câncer de laringe 
acarreta mitos e preconceitos relacionados à presença do traqueostoma, da sonda ou da 
gastrostomia para alimentação, decorrentes de dificuldades respiratórias, disfagia e disfonia que 
limitam o paciente temporariamente ou trazem sequelas definitivas. A equipe multidisciplinar que 
acompanhará este paciente deve acolhê-lo, informando-o sobre os tratamentos possíveis e suas 
consequências quanto à cura ou controle da doença e os meios para reabilitação disponíveis, 
além de apoio nutricional e emocional, auxílio e orientações nos cuidados básicos de limpeza e 
curativo. Isto mostra ao paciente que terá um atendimento integral da equipe que o auxilia, muito 
além de cada especialidade isolada, proporcionando a ele recursos mais sólidos de 
enfrentamento da doença. É desejável que a equipe conte com cirurgiões de cabeça e pescoço, 
otor-rinolaringologistas, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas e fonoaudiólogos. 

O câncer de laringe é um dos tumores dos mais comuns na região da cabeça e pescoço, 
representando cerca de 25% dos tumores malignos que acometem essa área e 2% de todas as 
doenças malignas. Aproximadamente 2/3 desses tumores surgem na prega vocal verdadeira e 
1/3 acomete a laringe supraglótica. Na cidade de São Paulo, as neoplasias de laringe ocupam a 
62 posição entre as neoplasias mais comuns diagnosticadas no sexo masculino (16,2 casos/100 
mil habitantes) e a 262 no sexo feminino (1,9 casos/100 mil habitantes). Existem diversas formas 
de tratamento, por meio de várias modalidades terapêuticas, como microcirurgia endoscópica, 
cirurgias parciais, cirurgias estendidas e protocolos de radioterapia e quimioterapia. No entanto, 
normalmente o tratamento principal é pela ressecção cirúrgica (Gonçalves et al., 2005). Esses 
carcinomas têm sua etiologia fortemente associada ao tabagismo e ao etilismo. 

O principal sintoma de um tumor da região glótica é a rouquidão, em região supraglótica é 
odinofagia e em região subglótica é dispneia. Alguns tumores iniciais de região glótica podem ser 
tratados com radioterapia, proporcionando um índice de cura semelhante ao da cirurgia (Abraão 
et al., 2000). O estadiamento dá-se pela classificação TNM (Manual for Stading of Cancer, 
American Joint Committee on Cancer), que é atualizada periodicamente. 


Neste capítulo, serão abordadas as cirurgias parciais de laringe, suas sequelas temporárias e 
definitivas e reabilitação fonoaudiológica. Essas cirurgias visam a manter o máximo de 
integridade das funções laríngeas: ventilação, proteção de vias aéreas inferiores, esfincteriana e 
fonação. 


laringectomias parciais 


O conhecimento da anatomia da laringe é de extrema importância para compreensão das 
cirurgias parciais de laringe, pois as estruturas remanescentes serão responsáveis pela 
readaptação das funções laríngeas por meio da aproximação entre elas. 

A indicação para uma cirurgia parcial de laringe deve considerar dados gerais de saúde 
como: doença pulmonar crônica (DPC), antecedentes com sequela neurológica, debilidade senil 
etc., pois alterações funcionais decorrentes da cirurgia (p. ex., as disfagias) podem ser 
incompatíveis com a saúde geral do paciente (Behlau, 2005). 

As laringectomias parciais são divididas em dois grupos: verticais e horizontais. Nas verticais, 
as queixas fonoaudiológicas estão mais relacionadas à disfonia, enquanto as horizontais 
promovem disfagia e disfonia. 


Laringectomias parciais verticais 


São consideradas cirurgias conservadoras de tumores glóticos iniciais, que têm por objetivo 
manter as funções laríngeas de respiração, fonação e proteção de vias aéreas inferiores durante 
a deglutição. A reconstrução nas laringectomias parciais verticais tem como objetivo 
proporcionar um muro de apoio para que a mucosa contralateral possa vibrar e produzir voz, 
para uma satisfatória deglutição e uma via aérea desobstruída (Singh et al., 2008; Dedivitis et al., 
2009). O retalho evita insuficiência glótica e proporciona melhores resultados que a não 
reconstrução (Dedivitis et al., 1997). A fonação, na maior parte das laringectomias parciais 
verticais, é realizada em locais que não a glote e, independentemente do local de vibração, a 
disfonia é moderada. O local de maior vibração de mucosa durante a fonação é a prega 
vestibular contralateral, seguido da mucosa de cartilagem aritenoide contralateral e, por último, 
da prega vocal contralateral (Mandell et al., 1999). A tendência fonatória após cirurgias parciais é 
a supraglote. Com uma maior aproximação e colabamento das estruturas, em razão da redução 
da fenda fonatória, haverá melhora na qualidade vocal, que tenderá a ser rouca (Gielow, 1997). 

Pacientes submetidos às laringectomias parciais verticais sem reconstrução apresentam 
frequência fundamental aguda atribuída à redução da área pelas estruturas que foram retiradas, 
ao aumento da rigidez e decréscimo da massa em decorrência da cicatrização sem reconstrução 
(Kim etal., 2003). 


Cordectomia 


É indicada para tumores TI de prega vocal sem acometimento de comissura anterior e 
processo vocal. Atualmente, a maioria dessas cirurgias é realizada por via endoscópica, 
associada ou não ao laser (Freitas, 1997). 

Os resultados vocais são considerados satisfatórios nesses tipos de cirurgia, pois raramente o 
paciente apresentará dificuldades relacionadas à deglutição e à respiração. Não se espera a 
necessidade de sonda nasoenteral ou realização de traqueostomia. Na avaliação endoscópica da 
deglutição, realizada em pacientes que se submeteram à cordectomia com reconstrução com 
retalho de prega vestibular, observaram-se preservação da sensibilidade laríngea e ausência de 
penetração ou aspiração (Ricz et al., 2004). 

Normalmente não é realizado nenhum tipo de reconstrução, pois o tecido cicatricial que se 
forma no local da ressecção serve como muro de apoio para que a prega vocal remanescente 
possa vibrar. 

A qualidade vocal pós-cordectomia endoscópica está relacionada à extensão da ressecção. O 
tipo de cordectomia apresenta correlação com o fechamento glótico, se completo ou incompleto, 
e com o ajuste laríngeo. 

Pode-se esperar um tempo máximo fonatório (TMF) reduzido e loudness reduzida, pois, 
mesmo após a formação do tecido cicatricial, o fechamento glótico não é completo e ocorre 
escape aéreo. Espera-se, então, uma qualidade vocal soprosa, com ataque vocal soproso, pitch 
agudizado em razão da redução de massa em vibração, tensão e rigidez do tecido cicatricial e 
frequência fundamental (f0) aumentada. Um grupo-controle formado por indivíduos sem 
nenhuma queixa e nenhuma cirurgia prévia, comparado com pacientes pós-cordectomia, 
mostrou que o grupo submetido à cirurgia apresentava frequência fundamental, jitter e shimmer 
aumentados. O aumento do jitter e shimmer tem relação com a aperiodicidade do ciclo glótico e 
da variabilidade da amplitude da onda sonora; além disso, esse estudo mostrou que quase metade 


dos pacientes submetidos à cordectomia com laser de CO3 consideraram suas vozes como 


normal ou quase normal, e o protocolo de qualidade de vida relacionado à voz (QVV) aplicado 
aos mesmos pacientes demonstrou que a alteração vocal tem pouca influência nas atividades 
diárias de vida (Vilaseca et al., 2008; Haddad et al., 2006). 

Queixas relacionadas com cansaço pala falar e realizar atividades físicas são comuns por 
causa da necessidade de realizar um maior número de recargas de ar, pois há um aumento da 
fenda respiratória em razão da ressecção cirúrgica, que acarreta um maior escape aéreo. 
Quando realizada reconstrução com retalho de prega vestibular, observaram-se fechamento 
laríngeo completo em 30% dos casos, fonte vibrátil na região glótica em 70% e participação do 
retalho como estrutura vibrátil em 90% (Ricz et al., 2004). 

Em razão dos bons resultados vocais, tem-se optado pela reabilitação vocal em nível glótico 
por meio de exercícios que favoreçam maior mobilização da mucosa, fechamento glótico, 
resistência glótica e equilíbrio da ressonância. 

Em alguns casos reservados, quando a fonação em nível glótico encontra-se muito 
prejudicada, pode-se estimular a fonação em nível supraglótico. Esse trabalho será descrito com 
maiores detalhes adiante neste capítulo. 

Apesar das variações individuais, em relação à vibração e às funções aerodinâmicas, 
observa-se que o processo cicatricial da prega vocal leva em média 6 meses (Kishimoto et al., 


2010). 


Frontal 


É indicação para tumores TIb ou alguns T2 selecionados que acometem apenas o terço 
anterior das duas pregas vocais. A ressecção é feita seccionando-se a quilha da cartilagem 
tireoide e até 2/3 anteriores das pregas vocais. 

A porção vibratória das pregas vocais diminui e isso reduza extensão da f0 e, pela diminuição 
no comprimento das pregas vocais, a voz apresenta um pitch agudo leve. Não há alteração 
relacionada à coaptação glótica, porém a desinserção e remoção da comissura anterior afetam a 
resistência vocal. Exercícios de sustentação glótica e modulação são indicados nestes casos. A 
qualidade vocal pós-fonoterapia tende à neutralidade. 


Frontolateral 


É indicada para tumores de prega vocal TI que invadem a comissura anterior e prega oposta 
até seu terço anterior. Ocorre a ressecção da prega vocal acometida, quilha da cartilagem 
tireoide e porção comprometida da prega vocal contralateral. A princípio, as aritenoides devem 
ser preservadas, mas é possível a ressecção de uma delas. Há possibilidade de ampliar a cirurgia 
para subglote e/ou ventrículo, caracterizando a frontolateral ampliada. 

Nesse tipo de cirurgia, a maior queixa está relacionada à voz e, normalmente, o paciente não 
apresenta queixa para deglutir. Alguns relatam a necessidade de mudança na consistência dos 
alimentos e a realização de manobra de mudança de postura de cabeça para alimentação, 
porém, na grande maioria das vezes, as dificuldades relacionadas à deglutição são superadas de 
forma espontânea e rápida (Pillon et al., 2004; Carrara de Angelis e Barros, 2000). 

Em relação à qualidade vocal, espera-se soprosidade em algum grau, pois a reconstrução da 
prega vocal ressecada não promove um fechamento glótico completo, principalmente porque a 
fenda respiratória deve ser priorizada. Em análise videoquimiográfica realizada com 22 
pacientes submetidos a essa cirurgia com reconstrução de flap do músculo esterno-hióideo, 
observou-se que 7 apresentavam vibração supraglótica, 11, glótica e 4, de origem mista (sendo 3 
com participação de glote preservada e prega ventricular do lado reconstruído) (Dedivitis et al., 
2009). Em um estudo que compara 20 pacientes submetidos à radioterapia e 25 à laringectomia 
frontolateral, observou-se que 18 pacientes submetidos à radioterapia apresentaram vibração de 
fonte glótica e, no caso dos pacientes submetidos à cirurgia, 10 apresentaram vibração de fonte 
supraglótica, 10, de fonte glótica e 5, de fontes mistas (uma prega vocal com estruturas 
supraglóticas contralaterais) (Dedivitis et al., 2011) Segundo avaliação de fonoaudiólogos com 
experiência, em um estudo realizado com 12 pacientes, 5 tiveram a voz caracterizada com 
predomínio de rugosidade (rouquidão e aspereza) e tensão de grau severo, no entanto o Voice 
Handicap Index (VHI) indicou desvantagem de grau leve ou ausência de impacto (Queija et al., 
2007). 

O grande escape aéreo não permite gerar uma pressão subglótica adequada, ocasionando 


redução da loudness, TMF reduzido e incoordenação pneumofonoarticulatória, o que obriga o 
paciente a realizar maiores recargas aéreas durante a fala. Além disso, pode apresentar queixa 
para realização de atividades que exijam esforço, pois a ação esfinctérica da laringe é 
importante nesses momentos e encontra-se alterada. 

Com a ressecção da aritenoide, a qualidade vocal tende a ser rouca, pois ocorre o 
desabamento das estruturas remanescentes durante a fonação. Já quando a aritenoide é 
preservada, a voz tende à qualidade áspera-tensa em razão da tendência à rigidez do tecido 
fibrosado durante a fonação (Behlau et al., 1994). 

As medidas acústicas jitter e shimmer são aumentadas pela mucosa irregular e pela 
rugosidade vocal, além do inchaço e eritema na prega vocal (Kim et al., 2003). O mesmo estudo 
relatou que o decréscimo na vibração e amplitude da prega vocal normal era causado pelo 
fechamento glótico incompleto e pelo inchaço e eritema laríngeo. 

Em pesquisa da relação das medidas da sinequia da comissura anterior, medidas da região 
intermembranosa da borda livre das pregas vocais (preservada e reconstruída), com a qualidade 
vocal determinada pela escala proposta pela Japan Society of Logopedics and Phoniatrics e 
denominada GRBAS, foi observado que a vibração da borda livre da prega vocal preservada era 
maior que a reconstruída e que, quanto maior a medida da sinequia, pior eram os parâmetros G, 
Re sS (grau geral do desvio vocal, rugosidade e tensão, respectivamente), concluindo que a 
sinequia está sempre presente e que seu tamanho é fator determinante para a qualidade vocal. 
Essas medidas foram relacionadas com a análise acústica da voz, que mostrou aumento da 
frequência fundamental e de todos os parâmetros acústicos avaliados, entre eles jitter, shimmer e 
razão sinal/ ruído. No entanto, não houve relação estatisticamente significante entre os 
parâmetros alterados e as medidas da sinequia e da borda livre da região intermembranosa de 
cada prega vocal (Dedivitis et al., 2008; Pfuetzenreiter et al., 2010; Dejonckere etal., 1996). 

As possibilidades para reabilitação vocal são a de fonação através da fonte glótica, utilizando 
o tecido cicatricial remanescente ou aestimulação da fonte sonora supraglótica. Quando o 
paciente apresenta uma tendência para fonação em nível glótico, o trabalho preconiza melhorar 
a coaptação glótica e mobilizar a mucosa. Quando o paciente apresenta uma fonação no nível 
glótico com tendência à soprosidade e aspereza acentuadas, trabalha-se com exercícios para 
estimular a fonte sonora supraglótica, caracterizada por qualidade vocal rouca, agravada com 
loudness mais forte. A voz de qualidade rouca tende a ser mais aceita socialmente que a de 
qualidade áspera, mas a preferência do paciente é soberana na escolha. 

Para estimular fonação supraglótica, são orientados exercícios de empuxo associados à 
produção de fonemas plosivos sonoros acompanhados de vogais. Em ordem crescente, os 
exercícios de empuxo que exigem maior esforço para estimular a supraglote são: “mãos de 
padre” ou mãos em gancho, puxar a cadeira, socos no ar e, por último, empuxo na parede. Outro 
exercício muito efetivo para estimular fonação supraglótica é a deglutição incompleta 
sonorizada. Após conseguir a fonação supraglótica, realiza-se o trabalho de estabilização com 
exercícios de vibração de língua ou lábios, fricativos sonoros e som basal (modelo vocal fry) 
(Serrano et al., 2005). O trabalho de refinamento busca melhorar os aspectos de ressonância, 
articulação e velocidade de fala, e visa a promover maior efetividade da comunicação oral. 


Hemilaringectomia 

Este tipo de cirurgia é indicada para tumores Tlb, T2 e T3 glóticos, sem extensão para a 
cartilagem cricóidea nem além da prega ariepiglótica, que se estendem posteriormente à 
aritenoide sem comprometer a articulação tireoaritenóidea. Consiste na ressecção de uma 
lâmina e da quilha da cartilagem tireoide com ou sem aritenoidectomia. A hemilaringectomia 
ampliada inclui ressecção de subglote anterior e/ou pecíolo da epiglote, e/ou loja pré-epiglótica 
e/ou prega vocal contralateral sem acometimento do processo vocal da aritenoide. Da mesma 
forma que nas laringectomias frontolaterais, quando a fonte de vibração sonora é na topografia 
de glote e não há ressecção da aritenoide, em razão de o tecido cicatricial ou reconstrução 
apresentarem rigidez, a voz apresenta tendência à aspereza e soprosidade com pitch agudizado. 
Quando a vibração das estruturas remanescentes tem fonte sonora supraglótica, a voz 
caracteriza-se por rouquidão e pitch agravado. 

O resultado vocal na ampliada difere da hemilaringectomia clássica no que diz respeito à 
intensidade mais reduzida, causando menor projeção vocal e loudness reduzida. 

Dependendo da escolha do paciente ou possibilidade funcional da laringe remanescente, a 
opção de estimular fonte de fonação, em nível glótico ou supraglótico, dá-se da mesma forma 
descrita no tópico frontolateral. 


Laringectomias parciais horizontais 


Levando-se em consideração as fases da deglutição, a disfagia do paciente com câncer de 
laringe apresenta alteração na fase faríngea. É nessa fase que ocorre a elevação/anteriorização 
da laringe (pela contração da musculatura supra-hióidea) e o fechamento laríngeo (em três 
níveis: pregas vocais, pregas vestibulares e pregas ariepiglóticas/epiglote). As laringectomias 
parciais horizontais alteram esse mecanismo pela ressecção de estruturas envolvidas nessa 
função. Diante disso, o paciente apresenta penetração/aspiração durante a deglutição e após a 
deglutição por estases proximais à laringe remanescente, em graus variáveis, dependendo das 
estruturas ressecadas e do tipo de cirurgia realizada. 

O alimento de consistência pastosa é o mais indicado para iniciar o treino de deglutição por 
permitir melhor controle oral do bolo. Durante a condução pela faringe, o bolo mantém-se coeso 
e a viscosidade impede que haja penetração/aspiração, pois o alimento pastoso não escoa 
facilmente. Essa condução mais lenta permite maior sensibilidade e controle das manobras de 
proteção utilizadas. O alimento mais frio e diferentes sabores proporcionam aumento da 
propriocepção. Inicia-se o treino da deglutição com manobras de proteção associadas à 
deglutição de saliva, para depois iniciar o treino direto com a oferta de alimentos em pequenas 
quantidades com aumento gradativo e na consistência facilitadora pastosa (média e fina), e aos 
poucos inserir alimentos sólidos e líquidos. Geralmente a sonda é retirada quando o paciente 
ingere pastosos finos, médios e líquidos engrossados. 

A manutenção da cânula de traqueostomia evita a aspiração pulmonar tanto da saliva quanto 
do alimento utilizado no treino direto da deglutição. No momento da avaliação, o paciente está 


com cânula, e o conteúdo aspirado geralmente escoa por ela, por isso é prudente utilizar corantes 
alimentícios diversos a cada mudança de consistência, volume ou manobra utilizada na avaliação 
da deglutição. A oclusão da cânula é importantíssima durante a fonação e o treino de deglutição, 
pois a presença da traqueostomia sem oclusão diminui a pressão subglótica durante o fechamento 
laríngeo. A oclusão da cânula proporciona o aumento da pressão subglótica durante a elevação e 
fechamento da laringe na deglutição e impede a entrada do alimento ofertado na laringe 
remanescente. Assim que o paciente começa a controlar as secreções e manter a cânula ocluída 
dia e noite, inicia-se o processo de decanulação, que ocorre, em média, em 8 dias (Quarteiro et 
al., 2010). Enquanto o paciente não reabilita a deglutição, o suporte nutricional é dado via sonda 
(nasogástrica ou nasoenteral) ou gastrostomia. 

A realização de uma avaliação objetiva da deglutição através de nasofibrolaringoscopia 
funcional (FEES) ou videodeglutograma é muito importante na decisão da retirada de sonda ou 
gastro, além de avaliar objetivamente a efetividade e necessidade da manobra de proteção de 
vias aéreas utilizada pelo paciente durante a deglutição. O FEES também foi citado como um 
importante instrumento para avaliar os pacientes pós-cirurgia supraglótica e supracricóidea com 
ou sem a realização de radioterapia e esvaziamento cervical, pois permite avaliação da 
sensibilidade intralaringea (reflexo de adução glótica); dos 10 pacientes avaliados, 3 
apresentavam o reflexo presente, 4, atrasado e 3, ausente. Os pacientes com ausência do reflexo 
apresentaram aspiração severa; os com reflexo não apresentavam aspiração, e os com reflexo 
atrasado e aspiração, de moderada à severa. Um estudo demonstrou que a reintrodução de uma 
dieta normal via oral foi iniciada após duas semanas de reabilitação (Saito et al., 2009). Um 
estudo avaliando dois pacientes (um submetido à laringectomia parcial supraglótica e outra à 
laringectomia subtotal [near-total]) que apresentavam disfagia orofaríngea persistente, com 
histórico negativo para descompensação pulmonar, constatou que a tosse é um mecanismo 
protetor contra aspiração traqueobrônquica e, por essa razão, é importante melhorar a eficiência 
da tosse voluntária (Bianch e Cantarella, 2010). 

Em casos de impossibilidade de reabilitação da deglutição, por aspirações frequentes que 
colocam em risco a vida do paciente, pode ser necessária a indicação da laringectomia total. 

Por serem cirurgias de grande impacto vocal e alimentar, o uso de questionários de qualidade 
de vida pode ajudar a direcionar a terapia de acordo com as necessidades e possibilidades do 
paciente, além de saber quais são suas expectativas em relação à reabilitação funcional da voz e 
da deglutição. 


Laringectomia horizontal supraglática 


Indica-se esse tipo de cirurgia para tumores exclusivos da supraglote ou que apresentem 
mínima extensão faríngea (menor que 1 cm). São ressecadas as estruturas acima da glote: 
pregas vestibulares, metade superior da cartilagem tireoide, osso hioide, pregas ariepiglóticas e 
epiglote (Bron et al., 2005). Na reconstrução, a cartilagem tireoide é suturada na base da língua, 
com o objetivo de que esta promova a oclusão da via respiratória durante a deglutição, por meio 
da sobreposição da base da língua na laringe remanescente, e a elevação laríngea. Nessa cirurgia 
a laringe fecha-se somente pelas pregas vocais. 


O foco inicial da reabilitação fonoaudiológica é a deglutição, já que dois níveis de 
fechamento laríngeo estão ausentes e a mobilidade vertical da laringe está diminuída por conta 
da reconstrução. São necessárias manobras de proteção de vias aéreas inferiores, associadas a 
deglutições múltiplas e manobras de limpeza para evitar a aspiração durante e após a deglutição. 
São necessários, também exercícios indiretos de mobilidade anteroposterior de língua, elevação 
laríngea e anteriorização de parede posterior de faringe. Sons hiperagudos mobilizam aritenoides 
anteriormente e proporcionam contato das mesmas com a base da língua, promovendo um nível 
de fechamento laríngeo adaptado. 

Com a melhora da deglutição, a voz, que inicialmente apresenta qualidade rouca e molhada 
(por causa da estase salivar em pregas vocais), começa a apresenta-se com soprosidade leve 
(diminuição da pressão subglótica), modulação restrita, pitch levemente agudizado (pela inserção 
mais alta da laringe ocasionada pela reconstrução cirúrgica), até chegar à neutralidade, por meio 
de exercícios que proporcionem resistência glótica, modulação, estabilidade e coordenação 
pneumofonoarticulatória. 





Laringectomia supracricóidea 


Esta cirurgia é indicada para tumores transglóticos T2 ou T3 de laringe e, ainda, alguns T4 
selecionados. Dependendo das estruturas acometidas pela doença, a reconstrução pode ser 
realizada de duas formas: crico-hioidoepiglotopexia (CHEP) ou crico-hioidopexia (CHP). Na 
primeira, a epiglote é preservada e na segunda, ressecada. A reconstrução é feita com a 
elevação da cartilagem cricoide em direção ao osso hioide. São ressecadas pregas vocais, pregas 
vestibulares e cartilagem tireoide, pode haver ressecção da epiglote (CHP) e deve haver 
preservação de ao menos uma aritenoide funcional (Gonçalves et al., 2010). Nesta cirurgia, as 
funções de respiração, deglutição e fonação ficam comprometidas. 

Em razão da perda das estruturas responsáveis pelo fechamento laríngeo, a continuidade 
anatômica entre a orofaringe e vias aéreas superiores, os pacientes apresentam dificuldades 
durante a deglutição (Simonelli et al., 2010). Espera-se aspiração traqueal durante e após a 
deglutição nas primeiras semanas depois da cirurgia. Na avaliação da deglutição, podem-se 
observar: perda prematura, estase em valécula e recessos piriformes, além de penetração e 
aspiração traqueal (Webster et al., 2010). A perda da sensibilidade pela secção de um ou ambos 
os nervos laríngeos superiores, a alteração anatômica da base de língua/valécula após a remoção 
da epiglote, a incompetência do fechamento da neoglote ou uma combinação dos três fatores são 
responsáveis pelo quadro anteriormente citado. Alteração na retração de base de língua, na 
contração faríngea, na inclinação da epiglote (quando presente), na elevação hiolaríngea e na 
abertura cricofaríngea é frequentemente observada. Após análise multivariada, constatou-se 
relação estatisticamente significante entre incidências de complicações pulmonares pós-cirurgia 
e os fatores de risco da idade e CHP (Joo et al., 2009). Observou-se significância estatística 
quando a glote apresentou-se como sítio primário do tumor e foi realizada CHEP, apresentando 
grau moderado de disfagia e, quando a supraglote foi o sítio primário do tumor, sendo realizada 
CHP, apresentou-se grau severo de disfagia (Nemr et al., 2007). 

A voz é produzida pelo fluxo aéreo passando pela laringe reconstruída, e a ação esfinctérica 


da neoglote produz uma aproximação da(s) cartilagem(s) aritenoide(s) e base de língua ou 
epiglote, estruturas responsáveis pela vibração da mucosa na fonação. Porém, em alguns casos, 
não é possível identificar a vibração de mucosa. Com o tempo, observam-se maior participação 
de estruturas vibrantes e melhora na extensão do pitch, demonstrando que os pacientes aprendem 
a controlar melhor a neoglote (Zachareket al., 2001). 

A qualidade vocal pode estar alterada em grau moderado a severo, caracterizada por 
rugosidade, soprosidade e tensão. Quando há hipetrofia de mucosa da aritenoide, pode ser que 
ocorra uma voz rugosa e, se a área vibratória for extensa, a voz é rugosa e grave. No 
acompanhamento de 1 ano pós-operatório, a qualidade vocal estava menos prejudicada e com 
redução da soprosidade, no entanto, com aumento da rugosidade, talvez na tentativa de reduzir a 
soprosidade (Dedivitis et al., 2009). 

Há uma grande variabilidade nos parâmetros de fala (TME máxima loudness, tempo de 
leitura, sílabas por minuto e inteligibilidade) entre os pacientes que passaram pela mesma 
cirurgia. Essa variabilidade parece não ter relação com o número de aritenoides preservadas, 
método de reconstrução (CHP ou CHEP) e história prévia de radioterapia. Há maior relação 
com a configuração da neoglote durante a fonação. A presença de uma ou duas aritenoides 
influencia somente no movimento realizado por elas durante o fechamento laríngeo. 

Os pacientes apresentam TMF reduzido em razão do aumento de fluxo aéreo translaríngeo, 
causando fadiga e maior esforço à fonação. Observa-se a correlação de uma identificável área 
vibratória com o shimmer, fluxo aéreo oral e proporção sinal-ruído. Há redução da frequência 
fundamental, valores aumentados da proporção harmônico/ruído jitter, shimmer. Existe uma 
correlação entre o tamanho da epiglote com a intensidade, fluxo aéreo oral e proporção sinal- 
ruído, além de influenciar o grau global da disfonia, pois seu contato com a aritenoide determina 
o fechamento glótico, que está relacionado à presença identificável de estrutura vibrante. 

Após a cirurgia, a pontuação do VHI apresenta-se alta; a maior parte dos pacientes 
responderam positivamente aos itens relacionados ao desconforto faríngeo, tosse laríngea e 
fadiga vocal (Mandell et al., 1999). A qualidade de vida em termos de fala e deglutição 
apresentou-se tolerável (Zacharek et al., 2001). 

O objetivo da terapia fonoaudiológica será favorecer a deglutição adaptada, reduzindo os 
riscos de aspiração traqueal. Deve-se começar o trabalho com exercícios indiretos de esforço 
para aumentar a ação esfinctérica da neoglote a fim de proteger as vias aéreas durante a 
deglutição. Isso também contribui para uma maior aproximação das estruturas durante a 
fonação. São indicados os exercícios de empuxo ou a deglutição incompleta sonorizada com a 
produção de fonemas plosivos sonoros seguidos de vogais. Além disso, é importante realizar 
exercícios de mobilidade vertical de laringe com objetivo de melhorar a condução do bolo 
alimentar em direção ao esôfago. Da mesma forma que na supraglótica, o uso de manobras para 
proteção de vias aéreas inferiores é necessária. 

Os resultados funcionais em relação à voz e à deglutição nessa cirurgia dependem de fatores 
como: uma neoglote com um fechamento eficiente através da atividade esfinctérica da(s) 
aritenoide(s) com base de língua e epiglote (quando presente); uma aritenoide com mobilidade 
para facilitar essa ação valvular importante para a proteção durante a deglutição e produção de 
vibração de mucosa da neoglote; pouco edema e fibrose, para que possa ser produzida a onda de 
mucosa e transformada em som e controle do fluxo aéreo pulmonar através da neoglote. Em um 


estudo, a sonda de alimentação é retirada em um intervalo de tempo de 29 a 169 dias (Dedivitis 
et al., 2009). Na experiência da Santa Casa de São Paulo, a retirada de sonda em indivíduos do 
sexo masculino dá-se, em média, em 3 semanas e do sexo feminino, em 8 semanas. Apesar de 
não ser rotina da Santa Casa de São Paulo e a dor ser um fator limitante na deglutição, um estudo 
mostrou que a terapia pré-cirurgia, com o objetivo de fortalecer a musculatura envolvida na 
prevenção da aspiração traqueal e de ensinar as técnicas de deglutição, mostrou-se efetiva na 
retomada desta última função (Schindler et al., 2010). 

Apesar de todas as alterações observadas nas avaliações em relação à deglutição, alguns 
estudos mostram que os pacientes toleram uma dieta próxima do normal sem uso de sonda 
nasoenteral, mantêm seu peso, são decanulados e não desenvolvem pneumonia (Makeieff et al., 
2007). Em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) avaliados nos pós- 
operatório tardio, observou-se que 68% apresentavam algum grau de aspiração, mas que não 
pioravam sua condição pulmonar, não desenvolvendo pneumonia. Isso sugere que os pacientes 
têm um bom reflexo de tosse e uma eficiente ação ciliar da árvore traqueobrônquica. 

Os mesmos exercícios realizados para proporcionar uma aproximação das estruturas durante 
a deglutição auxiliarão na reabilitação vocal. O paciente produzirá uma voz supraglótica. 

Após a cirurgia, é necessário um longo período para que o paciente recupere uma voz de boa 
qualidade e se adapte a essa nova voz. 


laringectomias subtntais 


Trata-se de opção cirúrgica para tumores avançados de laringe que não extravasam o limite 
das cartilagens laríngeas e mantêm 1 ou 2 aritenoides funcionais. Evita a perda total da voz 
laríngea, mantendo vias aéreas e digestivas interligadas, não necessitando de reabilitação 
protética ou aprendizado da voz esofágica, sendo uma opção à laringectomia total, que respeita a 
margem cirúrgica e os princípios de controle oncológico. 


Near tntal 


Neste procedimento cirúrgico, a laringe é quase toda ressecada, preservando-se uma faixa 
estreita de mucosa laringea que conecta a traqueia à faringe, sendo confeccionado 
cirurgicamente um shunt interligado à aritenoide móvel, que mantém-se apoiada em uma faixa 
de 2 mm posteriores das cartilagens tireoide e cricoide, movimentando-se e ocluindo a 
interligação da traqueia com a faringe, durante a deglutição. Durante a fonação, vibra com a 
aproximação desta mucosa com os tecidos adjacentes à reconstrução, com voz de fonte 
supraglótica. A traqueostomia é definitiva e o paciente realiza a oclusão digital da cânula durante 
a fonação (Su, 1997). 

Areabilitação da deglutição inicia-se com exercícios para estimular a mobilidade esfinctérica 
do shunt associados à apneia e deglutição de saliva. A consistência facilitadora, nesses casos, é o 
pastoso firme (gelatina, pudim, flan) e gradualmente modificam-se as consistências para 
pastosos, até chegar ao líquido. Se o paciente apresentar eficiência nas fases preparatória e oral 


da deglutição, a dieta sólida é bem administrada. 

A qualidade vocal é rouco-soprosa em grau variável (discreta a moderada), com loudness 
reduzida. O foco do trabalho vocal está na coordenação oclusão digital da cânula, fala e 
respiração, com aumento do TMF e da loudness. 


laringectomia subtotal supratraqueal 


Esta cirurgia está em fase experimental no Brasil, porém na Itália é muito divulgada, com 
bons resultados de controle oncológico e reabilitação. A vantagem desta em relação à near total é 
a possibilidade de manutenção da via respiratória sem traqueostomia definitiva, em razão da 
pexia ser a aproximação da traqueia em relação ao osso hioide. Além disso, é opção à 
laringectomia total, quando há invasão tumoral da cartilagem cricoide. É necessária a 
preservação de ao menos uma aritenoide móvel e pode ou não haver ressecção da epiglote. 
Quando há ressecção da epiglote, a reconstrução é denominada traqueo-hioidopexia (THP) e 
quando a epiglote é preservada, a reconstrução denomina-se traqueo-hioidoepiglotopexia 
(THEP) (Rizzotto et al., 2006). 

A abordagem fonoaudiológica nessa cirurgia será uma mescla da conduta adotada na 
laringectomia parcial horizontal supracricóidea e a near total. 

Não há diferença estatisticamente significativa na ocorrência de aspiração ou no resultado 
final nutricional do paciente quando comparadas as cirurgias supracricóidea e a supratraqueal 


(Lewin et al., 2008). Em um estudo de caso, o paciente iniciou alimentação por via oral no 12º 
dia pós-cirurgia; apresentou boa mobilidade de aritenoide preservada, base de língua e tecido 
residual da supraglote, criando neoglote eficiente para vibrar durante a fonação e proteger 
durante a deglutição (Marchese-Ragona et al., 2009). A maior parte dos pacientes apresentou boa 
alimentação oral, com dieta mole, em 21 dias pós-operatório e, antes dos 40 dias pós-operatório, 
foi possível a remoção da sonda ou gastrostomia, além disso, os resultados referentes à fonação 
são comparáveis à laringectomia supracricóidea. 

Na experiência da Santa Casa de São Paulo, com três casos, um não chegou à fase de 
reabilitação, pois apresentou desabamento da reconstrução no pós-operatório e foi submetido à 
laringectomia total. Os outros dois casos reabilitaram a deglutição adaptada e fonação 
supraglótica em 2 semanas, porém não conseguiram respiração nasal com cânula ocluída, 
permanecendo com traqueostomia. Inicialmente evoluíram com qualidade vocal soprosa intensa. 
A fonte de fonação supraglótica foi estimulada através de empuxos fortes e deglutição 
incompleta sonorizada, evoluindo com qualidade vocal rouca de grau moderado com fonte 
supraglótica, TMF próximos ao normal, loudness adequada, pitch grave, estabilidade vocal e boa 
comunicação global. 


Leitura recomendada 


Abraão M, Santos RO, Cervantes O. Laringectomias parciais. In: Carrara de Angelis E, Furia 
CLB, Mourão LE Kowalski LP. A atuação da fonoaudiologia no câncer de cabeça e pescoço. 


São Paulo: Lovise, 2000. p.105-112 

Behlau M, Gielow I, Gonçalves MI, Brasil O. Disfonias por câncer de cabeça e pescoço. In: 
Behlau M (ed.). Voz -— o livro do especialista. v.2. São Paulo: Revinter, 2005. p.221-38. 

Behlau M, Pontes Pal, Gonçalves MI, Brasil OOC. Physiology of sound source following vertical 
partial lary ngectomy. In: VII Pacific Voice Conference: voice conservation, treatment and 
restoration after lary ngeal carcinoma. São Francisco: Digest, 1994. p.32. 

Bianchi C, Cantarella G. Chronic aspiration without pulmonary complications after partial 
laryngectomy: long-term follow-up of two cases. Dy sphagia. 2011; 26(3):332-6. 

Bron LP, Soldati M, Monod L, Mégerand C, Brossord E, Monnier P et al. Horizontal partial 
laryngectomy for supraglottic squamous cell carcinoma. Eur Arch Otorhinolary ngol. 2005; 
262(4):302-6. 

Carrara de Angelis E, Barros APB. Reabilitação Fonoaudiológica nas Laringectomias Parciais. 
In: Carrara de Angelis E, Furia CLB, Mourão LF Kowalsk LP (eds.). A atuação da 
fonoaudiologia no câncer de cabeça e pescoço. São Paulo: Lovise, 2000. p.221-6. 

Cavalot AL, Ricci E, Schindeler A, Roggero N, Albera R, Utari C et al. The importance of 
preoperative swallowing therapy in subtotal lary ngectomies. Otolary ngol Head Neck Surg. 
2009; 140(6):822-5. 

Dedivitis RA, Andrade-Sobrinho J, Castro MAE Fatores prognósticos e impacto da comorbidade 
na laringectomia fronto-lateral. Rev Col Bras Cir. 2009; 36(5):392-7. 

Dedivitis RA, Pfuetzenreiter Jr EG, Castro MA, Curioni OA. Structures constituting the sound 
source after the treatment of early glottic cancer. J Voice. 2011; 25(1):47-51. 

Dedivitis RA, Queija DS, Barros AP, Pfuetzenreiter Jr EG, Felippu A, Salvia VF etal. The impact 
of the glottic configuration after frontolateral lary ngectomy on the perceptual voice analysis: 
a preliminary study. J Voice. 2008; 22(6):760-4. 

Dedivitis RA, Sertorio CB, Pfuetzenreiter Jr EG. Videoky mographic analysis of patients after 
frontolateral laryngectomy with sternohyoid muscle flap reconstruction. Acta 
Otorhinolary ngol Ital. 2009; 29(3):144-50. 

Dejonckere PH, Ramacle M, Fresnel-Elbaz E, Woisard V, Crevier-Buchman L, Millet B. 
Differentiated perceptual evaluation of pathological voice quality: reliability and correlation 
with acoustic measurements. Rev Lary ngol Otol Rhinol. 1996; 1(3):219-24. 

Freitas EQ. Cirurgia conservadora para o câncer glótico. In: Noronha MJR, Dias FL. Câncer da 
laringe: uma abordagem multidisciplinar. Rio de Janeiro: Revinter, 1997. p.160-4. 

Gielow I. Estudo longitudinal da configuração laríngea e da produção vocal nas laringectomias 
parciais verticais. (Tese). São Paulo: Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de 
São Paulo, 1997. 

Gonçalves AJ, Menezes MB et al. Câncer de laringe. In: Gonçalves AJ (ed.). Clínica e cirurgia de 
cabeça e pescoço. Ribeirão Preto: Tecmedd, 2005. p.243. 

Gonçalves AJ, Bertelli AAT, Malavasi TR, Kikuchi W, Rodrigues AAN, Menezes MB. Results 
after supracricoid horizontal partial lary ngectomy. Auris Nasus Lary nx. 2010; 37(1):84-8. 
Haddad L, Abrahão M, Cervantes O, Ceccon FP, Gielow I, Carvalho JR et al. Avaliação da voz 

em pacientes submetidos à cordectomia com laser de CO3. Rev Bras Otorrinolaringol. 2006; 


72(3):295-302. 


Joo YH, Sun DI, Cho JH, Cho KJ, Kim MS. Factors that predict postoperative pulmonary 
complications after supracricoid partial lary ngectomy. Arch Otolary ngol Head Neck Surg. 
2009; 135(11):1154-7. 

Kim CH, Lim YC, Kim K, Kim YH, Choi HS, Kim KM et al. Vocal analysis after vertical partial 
laryngectomy. Yonsei Med J. 2003; 44(6):1034-9. 

Kishimoto Y, Hirano S, Tateya I, Danemaru S, Ito J. Temporal changes in vocal functions of 
human scarred vocal folds after cordectomy. Lary ngoscope. 2010; 120(8):1597-601. 

Lewin JS, Hutcheson KA, Barringer DA, May AH, Roberts DB, Holsinger FC et al. Functional 
analysis of swallowing outcomes after supracricoid partial lary ngectomy. Head Neck 2008; 
30(5):559-66. 

Makeieff M, Giovanni A, Guerrier B. Lary ngostroboscopic evaluation after supracricoid partial 
laryngectomy. J Voice. 2007; 21(4):508-15. 

Makeieff M, de la Breteque A, Guerrier B, Giovanni A. Voice handicap evaluation after 
supracricoid partial lary ngectomy. Lary ngoscope. 2009; 119(4):746-30. 

Mandell DL, Woo P, Behin DS, Mojica J, Minasian A, Urken ML et al. Videolary ngostroboscopy 
following vertical partial lary ngectomy. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1999; 108:1061-7. 

Marchese-Ragona R, Calgaro N, Tregnaghi A, Marioni G, Ottaviano G, Staffieri C et al. 
Intraoperative modification of a supracricoid lary ngectomy to a subtotal laryngectomy with 
tracheohy oidoepiglottopexy. Eur Arch Otorhinolary ngol. 2009; 266(12):2005-8. 

Nemr NK, Carvalho MB, Kôhle J, Leite GCA, Rapoport A, Szeliga RMS. Estudo funtional da voz 
e da deglutição na laringectomia supracricóide. Rev Bras Otorrinolaringol. 2007; 73(2):151- 
5. 

Pfuetzenreiter EG Jr, Dedivitis RA, Queija DS, Bohn NP, Barros AP. The relationship between the 
glottic configuration after frontolateral laryngectomy and the acoustic voice analysis. J 
Voice. 2010; 24(4):499-502. 

Pillon J, Gonçalves MI, De Biase NG. Changes in eating habits following total and frontolateral 
laryngectomy. São Paulo Med J. 2004; 122(5):195-9. 

Quarteiro AL, Dedivits RA, Pfuetzenreiter EG Jr. Videolary ngostroboscopic analysis of patients 
submitted to radiation therapy for the treatment of glottic cancer. Braz J Otorhinolary ngol. 
2010; 76(1):44-50. 

Queija DS, Ferreira AS, Portas JG, Dedivitis RA, Pfietzenreiter Jr EG, Bohn NP etal. Avaliação 
vocal e autopercepção da desvantagem vocal (VHI) após laringectomia frontolateral. Rev 
Bras Cir Cab Pesc. 2007; 36(2):95-9. 

Ricz H, Mamede RCM, Aguiar-Ricz L. Análise funcional da laringe pós-cordectomia, 
reconstruída com retalho de prega vestibular. Rev Bras Otorrinolaringol. 2004; 70(6):727-33. 

Rizzotto G, Succo G, Lucioni M, Pazzaia T. Subtotal laryngectomy with tracheohy oidopexy: a 
possible alternative to total lary ngectomy. Lary ngoscope. 2006; 116(10):1907-17. 

Saito K, Araki K, Ogawa K, Shiotani A. Laryngeal function after supracricoid lary ngectomy. 
Otolary ngol Head Neck Surg. 2009; 140(4):486-92. 

Schindler A, Ginocchio D, Peri A, Felisati G, Ottaviani F FEESST in the rehabilitation of 
dysphagia after partial lary ngectomy. Ann Otol Rhinol Lary ngol. 2010; 119(2):71-6. 

Serrano DMS, Fouquet ML, Gonçalves AJ, Suehara AB. Uso do som crepitante grave (modelo 
vocal fry) nas laringectomias parciais verticais. Rev Dist Com. 2005; 17(1):19-25. 


Simonelli M, Ruoppolo G, de Vincentiis M, Di Mario M, Calcagno P, Vitiello C et al. Swallo wing 
ability and chronic aspiration after supracricoid partial laryngectomy. Otolaryngol Head 
Neck Surg. 2010; 142(6):873-8. 

Singh A, Kazi R, De Cordova J, Nutting CM, Clarke P, Harrington KJ et al. Multidimensional 
assessment of voice after vertical partial lary ngectomy : a comparison with normal and total 
laryngectomy voice. J Voice. 2008; 22(6):740-5. 

So YK, Yun YS, Baek CH, Jeong HS, Son YI. Speech outcome of supracricoid partial 
laryngectomy: comparison with total laryngectomy and anatomic considerations. 
Otolary ngol Head Neck Surg. 2009; 141(6):770-5. 

Su CY. Aspiration and speech shunt stenosis in near-total laryngectomy patients. Eur Arch 
Otorhinolary ngol. 1997; 254:401-4. 

Vilaseca I, Huerta P, Blanch JL, Fernández-Planas AM, Jiménez C, Bernal-Sprekelsen M. Voice 
quality after CO2 laser cordectomy — what can we really expect? Head Neck 2008; 
30(1):43-9. 

Webster KT, Samlan RA, Jones B, Bunton K, Tufano RP. Supracricoid partial lary ngectomy: 
swallowing, voice and speech outcomes. Ann Otol Rhinol Lary ngol. 2010; 119(1):10-6. 

ZacharekMA, Pasha R, Meleca RJ, Dworkin JP, Stachler RJ, Jacobs JR et al. Functional outcomes 
after supracricoid lary ngectomy. Lary ngoscope. 2001; 111(9):1558-64. 


55 Reabilitação fonoaudiológica após laringectomia total 


Marina lang Fouquet 


Introdução 


A comunicação é a forma com que o homem pode se relacionar com seus semelhantes. A 
fala é um dos mais completos instrumentos de comunicação, é própria do ser humano, 
diferenciando-o das demais espécies. Desde a mais tenra idade, o homem emite vocalizações 
com a intenção de comunicar-se. Pode-se imaginar então o impacto que o câncer de laringe 
pode causar em um adulto que contou com sua voz a vida inteira para se comunicar. Quando há a 
necessidade de retirada de toda a laringe (laringectomia total), o paciente pode se sentir 
restringido, em uma prisão de silêncio e isolamento social. 

O câncer de laringe representa, aproximadamente, 25% dos tumores malignos que 
acometem a região da cabeça e pescoço e ocorre predominantemente em homens. Foram 
estimados, no Brasil, 9.320 novos casos do câncer de laringe no ano de 2009, segundo o Instituto 
Nacional do Câncer (INCA, 2011). 

O tratamento do câncer é planejado de acordo com a biologia do tumor e estadiamento, 
condições clínicas e aceitação do paciente. As formas de tratamento podem ser: cirurgia, 
radioterapia, quimioterapia e, de acordo com a intenção do tratamento, isso é curativo ou 
paliativo (Kowalski, 2000). Se o paciente não pode ser submetido a uma cirurgia parcial que 
mantenha as funções da laringe, deverá se submeter a uma laringectomia total, que implica a 
retirada de todo arcabouço cartilagíneo da laringe, músculos e outras estruturas nele contidas. 

Quando a opção cirúrgica é a laringectomia total, a reabilitação fonoaudiológica tem grande 
importância, não só para ajudar o paciente a adquirir uma nova voz, mas também reintegrá-lo ao 
meio social e profissional com uma boa qualidade de vida. 

Após o diagnóstico e a definição da conduta pelo cirurgião de cabeça e pescoço, o paciente e 
seus familiares são encaminhados para orientação pré-operatória, realizada por fonoaudiólogos, 
psicólogos e enfermeiros. O objetivo dessa orientação é de esclarecer ao paciente as mudanças 
anatomofisiológicas decorrentes da cirurgia, o uso e cuidados com a sonda nasoenteral e 
traqueostomia definitiva (Figura 1), assim como apresentar as possibilidades de reabilitação da 
comunicação oral após a laringectomia total, que compreendem: voz esofágica, voz 
traqueoesofágica (com adaptação da prótese vocal) e as próteses vibratórias. 


Figura | Paciente laringectomizado total com traqueostomia. 


Perry (1997) ressalta que, após uma laringectomia total, o paciente deverá ser o responsável 
pela escolha do método de reabilitação, e o fonoaudiólogo deve orientá-lo, sem intervir na 
escolha do paciente. As três formas de reabilitação da comunicação oral têm suas vantagens e 
desvantagens. O fonoaudiólogo que atende o paciente oncológico de cabeça e pescoço deve ter 
um conhecimento sólido acerca delas, tendo condições de atuar e ajudar o paciente 
independentemente da forma de reabilitação que este escolher. 


Voz esofágica 


Fisiologia da voz esofágica 


O mecanismo de produção da voz esofágica é aparentemente simples. Segundo Behlau e 
Ziemer (1989), na voz esofágica o ar passa do meio externo para a porção superior do esôfago, 
sendo armazenado momentaneamente no nível das vértebras cervicais C5 a C7, abaixo do 
Segmento Faringoesofágico (SFE). O ar então é expulso, vibrando o SFE, que é a fonte sonora da 





voz esofágica, e é trabalhado no trato vocal quanto à articulação e ressonância. Entretanto, para 
que isso seja possível, o ar introduzido pela boca precisa: vencer a barreira do SFE; permanecer 
armazenado no esôfago e não descer até o estômago; ser expulso do esôfago em direção cranial; 
e passar por um SFE na condição ideal para que este vibre e produza som na sua passagem. 

A seguir, uma breve explicação sobre essas quatro condições necessárias para a produção da 
voz esofágica. 


1.O ar deve vencer a barreira do SFE. 


O SFE é constituído por fibras do músculo constritor inferior da faringe, pelo músculo 
cricofaríngeo e pela porção superior do esôfago. Está localizado na altura das vértebras cervicais 
C4 e C5 na maioria dos indivíduos, e age como a fonte sonora tanto na voz esofágica quanto na 
traqueoesofágica (Diedrich, 1968; Van As et al., 2001). 

Deye Kirchner (1961) referem que a voz esofágica não depende de um SFE funcionante, 
cuja pressão, em indivíduos normais, é de 120 mmHg. A pressão do SFE em bons falantes 
esofágicos (13,1 mmHg), encontrada na pesquisa de Winans et al. (1974), é menor do que nos 
sujeitos que não desenvolveram a voz esofágica (29,6 mmHg) e esta pressão menor do SFE 
facilita a entrada do ar no esôfago. Já Collo et al. (1977) não encontram diferença na pressão do 
SFE entre bons e maus falantes esofágicos (30 mmHg), mas esta é significantemente menor do 
que no grupo-controle de indivíduos normais (120 mmHg). 

Segundo Diedrich (1968), a contração fisiológica normal do SFE previne que o ar entre no 
esôfago. Para que o ar entre no esôfago, é necessário vencer a pressão desse esfíncter por um 
aumento da pressão orofaríngea, conseguido, por exemplo, pelo método de injeção consonantal 
de Moolenaar-Bij (1953) ou pela diminuição da pressão intratoráxica através da inspiração 
pulmonar, procedimento utilizado no método de aspiração. Quando o laringectomizado inspira 
pelo traqueostoma, o aumento da caixa toráxica gera uma diminuição de pressão no esôfago, que 
de -7 mmHg passa para -15 mmHg, facilitando a sucção do ar da cavidade oral para o esôfago 
(Diedrich, 1991). 


2.0O ar deve ser armazenado no esôfago e não descer até o estômago. 


Após a introdução do ar no esôfago, é momentaneamente armazenado, ocupando a porção 
superior do esôfago ou todo o esôfago, até o esfincter esofágico inferior. Robe et al. (1956) citam 
que o reservatório de ar ocupa todo o esôfago com frequência maior do que só sua porção 
superior. Fouquet (2003) observou a insuflação da porção superior do esôfago em 56,7% dos 
indivíduos, de todo o esôfago em 16,6% e a não insuflação do esôfago em 26,7% da amostra, e 
este último grupo não desenvolveu voz esofágica. Vrticka e Svoboda (1963), em um estudo 
prospectivo, referem um aumento do diâmetro transversal do esôfago com consequente aumento 
do reservatório de ar, com um maior tempo de uso de voz esofágica, indicando uma adaptação 
funcional das estruturas envolvidas na fonação. 


3.0O ar deve ser expulso do esôfago em direção cranial. 


É necessário que o armazenamento de ar no esôfago seja realmente breve e que logo seja 


expulso, com auxílio de contração do músculo diafragma, evitando seu armazenamento no 
estômago, que gera desconforto para o paciente. Na inspiração profunda, o aumento da caixa 
toráxica gera uma diminuição de pressão no esôfago, facilitando a sucção do ar para dentro do 
esôfago (Diedrich, 1991). O contrário também ocorre: com a expiração do ar e contração do 
músculo diafragma, há diminuição da caixa toráxica com consequente aumento da pressão no 
esôfago, o que expulsa o ar em direção à cavidade oral. 


4. O ar deve passar por um SFE na condição ideal para que este vibre e produza som na sua 
passagem. 


Após ser expulso em direção cranial, o ar vibra o SFE, que é a fonte sonora da voz esofágica. 
O SFE é facilmente observado durante a fonação esofágica (Figura 2) em imagens radiográficas 
ou na videofluoroscopia (Robe et al., 1956; Morgan et al., 1992 e Isman et al., 1992). São 
encontradas na literatura diversas formas de classificação do SFE a partir da observação das 
imagens radiográficas ou videofluoroscópicas: Vrticka, Svoboda (1961) e Tachiiri et al., (1972) 
procuram relacionar a forma do SFE com a qualidade da voz esofágica. Outros autores 
relacionam o comprimento do SFE com a qualidade vocal. Fouquet et al. (2009a) encontraram 
uma relação entre comprimento do SFE e a qualidade da voz esofágica, sendo que o grupo de 
bons falantes apresenta SFE mais curtos, de 1 a 17 mm, do que o grupo de falantes moderados, 
de 17,1 mm a 29,9 mm. Bôhme e Schmeider (1960) também relacionaram um SFE mais curto 
(de uma a duas vértebras cervicais) com falantes bons e moderados, enquanto, em falantes ruins, 
o SFE é mais comprido; Robe et al. (1956) descreveram os melhores falantes esofágicos como 
aqueles com as constrições mais finas na altura do músculo cricofaríngeo, e Bentzen et al. (1976) 
referiram que as melhores vozes são geradas por SFEs curtos (7mm /-/ 20mm) e localizados 
entre C4 e C5. Acredita-se que seja necessário um esforço de ejeção do ar menor para colocar 
um SFE mais curto em vibração, justificando a melhor proficiência de voz em pacientes com 
essa configuração do segmento. 


Figura 2 Bame videoluoroscópico durante emissão da voz esofágica. É possível visualizar o reservatório de ar no esôBgo e 0 


segmento Bringoesofágico durante a emissão da vogal /a/. 


Segundo Gilmore (1991), o SFE precisa apresentar resistência suficiente à passagem do ar 
para gerar um som, porém essa resistência não pode ser tão grande que gere um som 
excessivamente tenso ou impeça que o som seja produzido. Um tônus aumentado do SFE após 
laringectomia total parece ser um fator importante de falha na aquisição da voz esofágica. 
Fouquet et al. (2009a) encontraram predominância de presença de espasmo no grupo de falantes 
esofági ruins. E dados coincidem com os de Singer e Blom (1981) que, em uma 
de 129 pacientes, apontam 16 pacientes com insucesso na aquisição da voz traqueoesofágica, 
todos com diagnóstico de espasmo do SFE. Mclvor et al. (1990) referiram que, na sua amostra de 
falantes ruins, 46% apresentaram espasmo e 30% hipertonia, e Van Weissenbruch et al. (2000) 
citaram o espasmo do SFE como a causa mais comum de insucesso, seguida de hipertonia e 
estenose. Já Morgan et al. (1992) observaram uma relação linear entre a pressão do SFE, obtida 
com manômetro, e a classificação do tônus do SFE, por video fluoroscopia: SFE hipotônicos 
apresentaram pressões de 11,3 mm Hg; SFEs normotônicos, 18,3 mm Hg; SFESs hipertônicos, 45 
mm Hg; e SFEs com espasmo apresentaram pressões de 66,2 mm Hg. 





Quanto à qualidade vocal da voz esofágica, Hyman (1979) e Behlau e Ziemer (1989) 
referiram que a qualidade vocal comumente associada às vozes esofágicas é a rouca, em razão 
da vibração irregular do SFE. Casper e Colton (1983) descreveram a qualidade vocal esofágica 
como rouca e áspera. Vrticka e Svoboda (1961) observaram uma qualidade vocal mais áspera e 
tensa quando houve aproximação da base de língua com a parede posterior da faringe, no 
momento da fonação esofágica. Fouquet (2009a) referiu que a qualidade vocal de bons falantes 
esofágicos é rouca, enquanto de falantes esofágicos moderados é rouco-tensa e rouco-áspera. 


Sequências de aquisição da voz esofágica: como são e como as ensinar? 


Assim que o paciente inicia a fonoterapia, por volta do 15º dia pós-operatório, são usados 
alguns recursos que darão uma maior propriocepção da localização e vibração do segmento 
faringoesofágico. Solicita-se que o paciente degluta líquido e posicione a mão no pescoço 
sentindo o momento em que há o relaxamento do SFE com a passagem do bolo alimentar, 
caracterizado por uma vibração, semelhante à vibração causada pela passagem do ar por esse 
segmento. Pode-se também utilizar o estetoscópio para que o próprio paciente ausculte esse 
momento, facilitando a compreensão do mecanismo da voz esofágica. 

Inicialmente, o paciente é apresentado à sequência de deglutição, descrita por Gutzmann em 
1908, considerada mais fácil, pois sua fisiologia é muito semelhante à própria deglutição, que já é 
vivenciada pelo paciente. Para a emissão da voz por essa sequência, são orientados os seguintes 
passos: 


1. Abrir bem a boca para que o ar entre. 

2. Fechá-la e sentir o ar como uma “batata”. 

3. Engolir o ar. 

4. Ao sentir a vibração do SFE, procurar emitir a vogal /a/. 


Considera-se o trabalho de propriocepção do SFE importante, pois auxilia na percepção do 
timming ideal da devolução do ar para fonação, evitando assim que o ar se direcione para o 
estômago, o que gera a sensação de plenitude gástrica, muito comum no início do treino da voz 
esofágica e bastante desconfortável para o paciente. 

Em muitos textos clássicos sobre voz esofágica, principalmente nos europeus, a sequência de 
deglutição nem é citada por ser considerada muito inferior que as outras, pois o processo de 
deglutir o ar, toda vez que for introduzir ar no esôfago, torna a fala truncada e lentificada. Por 
outro lado, a compreensão dessa sequência é mais fácil, pois os movimentos para deglutição 
fazem parte da rotina do paciente. A sequência de deglutição também favorece alguns vícios de 
comunicação, que desviam a atenção do interlocutor ou diminuem a inteligibilidade da fala 
esofágica. O vício mais comum é o clunk da deglutição que, segundo Diedriche; Youngstrom 
(1966) é um ruído grave e de curta duração que ocorre com a passagem do ar em um vácuo 
parcial formado na hipofaringe e no esôfago. Geralmente ocorre no início da emissão das frases 
ou em cada introdução do ar no esôfago. Outros vícios comuns são: movimentos linguais 
múltiplos, ao tentar deglutir o ar; grimaças faciais e, principalmente, o ruído de estoma. Este 


ocorre, pois, ao mesmo tempo em que o paciente devolve o ar sonorizado pela boca, ele tende a 
expirar com vigor, gerando assim um ruído turbulento concomitante à fala, que acaba por 
mascará-la (Camargo, 1998). 

A seguir, será ensinada a sequência de injeção por pressão consonantal, descrita por 
Moolennar-Bijl, em 1953, e aperfeiçoada por Damtsé, em 1958, na qual o ar é introduzido no 
esôfago a partir de emissões de fonemas plosivos surdos, como /p/, /t/ e /K. Essa sequência 
resulta em uma fonação mais fluente, pois, a cada emissão de consoante plosiva, ocorre um 
aumento da pressão do ar na cavidade oral, facilitando a abertura do SFE. Então, parte do ar que 
estava na boca retorna para o esôfago, podendo ser utilizado na próxima emissão. Para a 
introdução do ar com essa sequência são orientados inicialmente, na Santa Casa de São Paulo, os 
seguintes passos: 


1. Abrir bem a boca e puxar o ar. 

2. Emitir um /pa/ fazendo forte pressão com os lábios. 

3. Repetir os passos 1 e 2 várias vezes rapidamente. No início do treino com essa sequência, é 
aconselhável repetir o /pa/ cerca de 15 vezes e parar para descansar, pois o paciente pode sentir 
tontura pela hiperventilação causada pela respiração pulmonar concomitante. 


Há também a sequência de injeção por pressão glossofaríngea, descrita por Damsté (1958), 
que consiste em movimentos de pistão da língua, direcionando o ar para a orofaringe, 
comprimindo o ar nessa região. Com a compressão, a pressão do ar na orofaringe aumenta e, 
como a pressão no esôfago é menor, o ar flui para o esôfago. 

A sequência de injeção é considerada a melhor, pois proporciona uma fala esofágica fluida 
ao possibilitar a recarga do ar no esôfago durante a fala. Já a compreensão dessa sequência pelo 
paciente nem sempre é fácil. A presença do clunk em indivíduos que desenvolvem esse método 
também é comum, mas o ruído de estoma é menos frequente, já que o paciente não precisa 
associar a fonação à respiração. Bastante comum é a introdução de uma consoante na frente da 
vogal quando o paciente utiliza a sequência por pressão consonantal. Por exemplo: em vez de 
falar “o gato”, o paciente fala “to gato”, para conseguir injetar ar no esôfago no começo da 
frase. Nesses casos é interessante treinar com o paciente o uso da sequência da deglutição no 
começo das frases iniciadas com vogal, alternando então o uso das sequências de deglutição e 
injeção. 

Por último, há a sequência de aspiração, inalação ou sucção de ar, citada primeiramente por 
Gutzmamn (1924) e Seemamn (1926). Nessa sequência, a respiração pulmonar profunda propicia 
uma queda acentuada da pressão no esôfago. Sendo a pressão no esôfago bem menor que a 
pressão na cavidade oral, o ar é sugado para seu interior. Para a fonação, utiliza-se expiração 
pulmonar, que aumenta a pressão no esôfago e, com a pressão do esôfago maior do que a 
pressão na cavidade oral, o ar é expelido do esôfago e o SFE vibra. A sequência de inalação, para 
introdução do ar no esôfago, é bem parecida com o movimento de tragar um cigarro. Para 
ensiná-la, são orientados os seguintes passos: 


1. Inspirar profundamente pelo traqueostoma; ao mesmo tempo, abrir bem a boca. 
2. Deixar o ar entrar passivamente e sentir a vibração do SFE com a passagem dele. 


3. Expirar o ar e, ao mesmo tempo, falar um /a/. 
Pode-se, também, ensinar a inspiração do ar pelo nariz: 


1. Inspirar profundamente e, ao mesmo tempo realizar um movimento de sucção com os 
lábios fechados ou um bocejo com os lábios fechados. 
2. Expirar o ar e, ao mesmo tempo, falar um /a/. 


Na prática clínica, observa-se que poucos pacientes desenvolvem a voz esofágica com a 
sequência de inspiração do ar. Segundo Van Den Berge Moolenaar-Bijl (1959), poucos 
conseguem relaxar voluntariamente o segmento faringoesofágico de forma a permitir a entrada 
do ar no esôfago. Se isso não é possível, usa-se a inspiração pulmonar forçada para provocar 
queda na pressão esofágica, sugando o ar para dentro do esôfago (método da aspiração do ar). 
Entretanto, se a pressão do SFE é tamanha que somente a inspiração pulmonar forçada não é 
suficiente para provocar a entrada de ar no esôfago, utiliza-se o aumento da pressão faríngea 
(métodos de deglutição ou injeção) para forçar a abertura do SFE. Provavelmente, seguindo o 
raciocínio anterior, a fonação esofágica por sequência de aspiração é pouco comum no 
Ambulatório de cabeça e Pescoço da Santa Casa pelo fato de a pressão do SFE nos pacientes ser 
muito alta. 

Como descrito anteriormente, a sequência de inspiração está baseada na inspiração e 
expiração pulmonar forçada. Portanto, o vício mais comum nessa sequência é o ruído de estoma. 


Como desenvolver a voz esofágica? 


Nas primeiras sessões, são ensinadas as três sequências e, geralmente, pede-se ao paciente 
que treine duas consideradas pelo terapeuta e pelo paciente como mais fáceis. 

Há incentivo para que o paciente utilize a voz esofágica na sua rotina, mas durante a terapia e 
nos exercícios sugeridos para casa são seguidos níveis de treinamento, procurando passar para o 
nível seguinte após o domínio do nível anterior, como descrito a seguir: 


. Emissão de /a/ ou /pa/. 

. Aumento do tempo máximo de fonação. 

. Emissão de vogais /a, e, 1, 0, u/ ou sílabas /pa/, /pe/, /pi/,/pó/, /pu/. 
Emissão de ditongos monossilabos. Por exemplo: ai, oi, ui, pai, pia, pus. 
. Emissão de dissílabos. Por exemplo: pato, tapa, tipo. 

. Frases simples para o dia a dia. Por exemplo: bom dia/como vai? 

. Emissão de trissílabos, polissílabos, frases. 

8. Treino adequando momento certo para introdução do ar durante a emissão de frases 
longas, evitando entrecortar as palavras (métodos de deglutição e aspiração). Segundo Behlau et 
al. (1987), os piores falantes de voz esofágica que utilizam a sequência de deglutição tendem a 
desenvolver uma divisão silábica irregular, o que gera uma fala entrecortada de difícil 
inteligibilidade. 

9. Refinamento. 





AS ALON 


Segundo Berlin (1963), bons falantes esofágicos apresentam tempos máximos fonatórios 
médios de 2,8 segundos. Na experiência observada na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 
poucos pacientes alcançam essa meta. Entretanto, é importante o trabalho de aumento do TMF 
para que o paciente aprenda a usar de forma econômica o ar armazenado em seu esôfago, 
melhorando a fluência da fala e possibilitando que também as sílabas finais das palavras sejam 
sonorizadas. Portanto, passa-se para o nível seguinte de treinamento quando o paciente consegue 
sonorizar todas as sílabas das palavras do nível anterior. Por exemplo: inicia-se o treino com 
trissílabos “ta-man-co” quando o paciente sonoriza as duas sílabas de “ta-co”. 


Como trabalhar com os vícios da comunicação? 


Vícios da comunicação na voz esofágica são hábitos que o paciente desenvolve durante o 
período de aquisição da voz na tentativa de auxiliar a emissão. Os vícios podem mascarar a voz 
esofágica, complicar e dificultar a emissão dela (como o mau hábito de realizar múltiplas 
deglutições para introdução de ar no esôfago) e distrair o interlocutor. No trabalho realizado na 
própria Santa Casa, Monges et al. (2001) relataram que os maus hábitos mais comuns foram: 
ruído de estoma (34%), clunk (21%), fala bucal (20%), voz faríngica (19%), tensão cervical e 
grimaças faciais (6%), lembrando que um paciente pode desenvolver vários vícios. A fala bucal, 
que consiste na utilização da boca como reservatório de ar, e os sons são formados por estalos de 
lábios e língua; e a voz faríngica, utilização da orofaringe para armazenar o ar, e a utilização da 
língua, palato mole, e faringe, usada como fontes vibratórias; podem ser consideradas vícios, mas 
alguns autores, como Fúria et al. (2000), consideram variações da fonação alaríngea, que de 
qualquer forma atrapalham no aprendizado da voz esofágica e proporcionam uma inteligibilidade 
de fala ruim. 

A seguir, são sugeridas algumas estratégias para trabalhar vícios da comunicação e 
dificuldades comuns como sonoridade intermitente e inclusão de consoantes na frente de vogais. 
O primeiro passo é conscientizar o paciente de suas dificuldades. 


Clunk 

Esse vício pode ser trabalhado por feedback auditivo, pela gravação da fala em programas de 
análise acústica que tenham espectrografia, ou ausculta. Solicita-se que o paciente faça menos 
força ao deglutir o ar. Algumas vezes, exercícios de relaxamento da musculatura orofaringea 
ajudam, como protrusão de língua, rotação de língua no vestíbulo ou realização da sequência de 
movimentos de um bocejo. 


Ruído do estoma 

Além do feedback auditivo com gravação e ausculta, também é solicitado que o paciente 
coloque a mão ou um papel com franjas na frente do estoma para que observe e sinta o fluxo 
exagerado de ar. 


Grimaça facial 


É trabalhado por meio de feedback visual, com auxílio de espelho ou filmagem. 


Degltições múltiplas 

Também pode ser trabalhado com feedback visual. Algumas vezes, o paciente realiza 
deglutições múltiplas por apresentar xerostomia importante. Orienta-se hidratação e treina-se 
objetivamente uma deglutição por introdução de ar. 


Sonoridade intermitente 
Trabalhar aumento do TMF e a sonoridade de todas as sílabas. 


helusão de consoantes (método de injeção) 
Associar método de deglutição quando a frase é iniciada por vogal. 


Quais os problemas que impedem ou dificultam uma efetiva aquisição de voz esofágica? 


No Brasil, por motivos socioeconômicos, a opção pela reabilitação com a voz esofágica ainda 
é bastante utilizada. Entretanto, mundialmente, a porcentagem de pacientes que efetivamente 
desenvolvem uma boa voz esofágica é bastante variável, de 5 a 63% (Stguily et al., 1992; Sloane 
et al., 1991; Monges et al., 2001, Mjônes et al., 1991; Natvig, 1983), o que é justificado por 
inúmeras causas. A idade poderia influenciar, pois o processo complicado de aquisição de voz 
esofágica é dependente de habilidades de aprendizado, que diminuem com o avanço da idade. 
Também são apontados como fatores importantes problemas emocionais, depressão, não 
aceitação da própria voz, falta de treino, ensino inadequado ou não ter com quem conversar. 
Fatores anatômicos que podem influenciar no sucesso da voz esofágica são: presença de 
estenose; pseudovalécula, barra cricofaringea; presença de refluxo gastroesofágico, hérnia de 
hiato, disfagia; traqueostoma pequeno; fibrose pós-radioterapia ou recidiva tumoral. (Mjônes et 
al., 1991; Natvig, 1983; Duguay, 1979; Gatenby et al., 1985; Casper e Colton, 1993; Van 
Weissenbruch et al., 2000). 

A preservação funcional do SFE tem sido apontada como importante para o sucesso com a 
voz esofágica (Isman e O'Brien, 1992). Alterações funcionais desse segmento, como a presença 
de hipotonia, hipertonia ou espasmo, são relatadas como causas do insucesso na aquisição dessas 
vozes (Singer e Blom, 1981; Perry etal., 1987; Mc Ivor etal., 1990; Hoffman et al., 1997; Casper 
e Colton, 1998; Van Weissenbruch et al., 2000 e Fouquet et al., 2009a). A hipotonia do SFE é 
caracterizada, na videofluoroscopia, por passagem livre do alimento na deglutição, o ar é 
facilmente injetado, porém na fonação há pouca aproximação das paredes da faringe e a voz é 
fraca. A qualidade da voz melhora com pressão digital sobre o pescoço. A hipertonia do SFE é 
caracterizada por passagem livre do alimento na deglutição, mas, na fonação, há contrações 
incoordenadas da faringe que dificultam tanto a injeção do ar quanto a fonação, caracterizada 
por emissões assistemáticas, curtas e tensas. Já o espasmo do SFE é caracterizado por passagem 
livre do alimento, mas, na tentativa de fonação, ocorre um espamo incoordenado, sem nenhuma 
produção vocal. A estenose é caracterizada por uma constrição constante de fibras, na deglutição 


e na tentativa de fonação. Não há produção vocal (Perry etal., 1987). 


O que fazer quando o paciente não desenvolve voz esofágica? 


Em levantamento realizado na Santa Casa, Monges et al. (2001) observaram que, em média, 
são necessárias 12 sessões para que o paciente emita pelo menos vogais ou sílabas em voz 
esofágica. Partiu-se desse estudo para ser definido o tempo de espera antes do início da 
investigação do motivo do insucesso na aquisição da voz esofágica. 

Após 12 sessões de fonoterapia, se o paciente não apresenta nenhuma emissão esofágica ou 
emite sons muito breves e com qualidade vocal tensa, encaminha-se o paciente para a realização 
do teste de insuflação (Blom e Singer, 1985). Esse teste é realizado com um it constituído de 
cateter de 50 cm, que é introduzido pela narina do paciente, até uma marca de 25 cm, para que o 
examinador possa ter certeza de que a extremidade do cateter está abaixo do SFE. Esse cateter 
apresenta um adaptador de traqueostoma na outra extremidade, que deve ser ajustado ao 
traqueostoma do paciente. O paciente é solicitado a expirar. O ar expirado é desviado pelo cateter 
para dentro do esôfago. O exame é considerado positivo, com possibilidade de boa vibração do 
SFE, quando o paciente emite uma vogal /a/ de 8 segundos e consegue contar até 15. Quando o 
paciente consegue emissão somente com a introdução do teste de insuflação, infere-se que a 
dificuldade está na introdução do ar no esôfago, e não há alteração funcional do SFE. Entretanto, 
quando o paciente não consegue nenhuma emissão esofágica com o teste de insuflação, infere-se 
que há possibilidade de haver alteração funcional do SFE, como espasmo ou hipertonia. A seguir, 
o médico cirurgião de cabeça e pescoço realiza o teste de bloqueio do plexo faríngeo por injeção 
de lidocaína (Singer e Blom, 1981). Trinta minutos após a injeção, o teste de insuflação é refeito. 
Quando há emissão de voz esofágica fluida após relaxamento do SFE, conclui-se que há espasmo 
ou hipertonia do SFE. A conduta, nesses casos, pode ser a realização de neurectomia do plexo 
faríngeo, miotomia unilateral da musculatura do SFE ou injeção de toxina botulínica nessa região 
(Singer et al., 1986; Singer e Blom, 1981; Crary e Glowasky, 1996). Caso o teste seja negativo 
após o teste de bloqueio do plexo faríngeo, repete-se todo o procedimento em outra oportunidade 
para descartar erro na realização dos exames e/ou investigam-se outras causas para o provável 
insucesso. Um exame adequado é a videofluoroscopia, que possibilita investigar se há alguma 
alteração anatômica que impeça a aquisição da voz esofágica, como estenose. 


Voz traqueoesofágica 


A voz traqueoesofágica é possível com a inserção de uma prótese vocal de silicone em uma 
fístula traqueoesofágica realizada cirurgicamente (Singer e Blom, 1980). A prótese vocal (Figura 
3) apresenta, em seu interior, uma válvula unidirecional que permite que o ar seja desviado da 
traqueia para o esôfago, quando o paciente oclui o traqueostoma, mas impede que líquidos e 
alimentos passem do esôfago para a traqueia. A prótese vocal é utilizada mundialmente, sendo 
considerada uma forma consagrada de reabilitação da comunicação oral após a laringectomia 
total (Van Der Torn et al., 2006). Quando o paciente inspira e oclui o traqueostoma (Figura 4), o 


ar é desviado pela prótese vocal até a porção superior do esôfago, vibrando então o SFE, que é a 
fonte sonora tanto da voz esofágica quanto traqueoesofágica. Em um levantamento dos casos 
reabilitados na Santa Casa de 1994 a 2008 (Fouquet et al., 2009b), a porcentagem de sucesso com 
voztraqueoesofágica foi de 90%. 





Figura 3 Prótese vocal Provosê non-indw eling. 


Fonte: Atos Medical com autorização. 





Figura 4 Prótese vocal inserida na fstula traquenesoÉgica — visualização pelo traqueostoma. 


Fonte: Atos Medical com autorização. 


Em que momento a prótese é inserida na fístula? 


A fistula traqueoesofágica pode ser realizada no momento da laringectomia total (fístula 
primária) ou meses e até anos após a laringectomia total (fístula secundária). Segundo Karlen e 
Maisel (2001), a realização da fístula traqueoesofágica durante a cirurgia evita a formação de 
outras fístulas. A realização da fiístula secundária apresenta algumas vantagens em relação à 
fistula primária: é possível a realização dos testes de insuflação e de bloqueio do plexo faríngeo 
para verificar possível alteração funcional do SFE, quando a miotomia não é realizada 
rotineiramente durante a laringectomia total. Caso haja alteração nos testes, é possível a 
realização da miotomia durante a cirurgia de fistula secundária. Ela também permite a 
recuperação completa do paciente de cirurgias anteriores e dos tratamentos radio e 
quimioterápico, beneficiando dessa forma o paciente. Segundo Costa et al. (2003), a fistula 
secundária pode ser realizada de duas formas: através de uma nova cirurgia, sob anestesia geral, 
ou por endoscopia digestiva alta, sob sedação e anestesia local. Na Santa Casa a prótese é inserida 
na fistula até 2 semanas após a confecção da fístula. Quando o paciente é submetido à 
radioterapia, Blom e Hamaker (1996) sugerem que a prótese seja colocada 6 semanas após o seu 
término. 

No momento em que o médico retira a sonda da fístula para inserir a prótese, é interessante 
que o fonoaudiólogo oclua o traqueostoma e peça para o paciente emitir a vogal /a/. O ar passará 
pela fistula e assim pode-se observar se o SFE é funcional e vibra. Isso é importante, pois guia a 


conduta: quando não há fonação, pensa-se em alguma alteração funcional do SFE, como 
espasmo ou hipertonia. Caso haja fonação sem a prótese vocal e após a sua colocação o paciente 
não produz voz, pensa-se em algum problema na prótese vocal, que será discutido 
posteriormente. Após a colocação da prótese vocal, o paciente é orientado a deglutir um copo de 
água com corante, para verificar algum sinal de vazamento ao redor da fistula ou pela válvula. A 
seguir, o terapeuta solicita ao paciente que inspire e emita uma vogal /a/ prolongada para 
observar a correta abertura da válvula da prótese. Nesse momento é o terapeuta que oclui o 


traqueostoma. 


Como é a reabilitação? 


No início da reabilitação, enfatizam-se os cuidados com a higiene da prótese, que é limpa 
com o auxílio de escova e pipeta próprias, fornecidas pelos fabricantes das próteses vocais. O 
médico orienta bochechos e limpeza local com nistatina em suspensão oral, para prevenir a 
colonização da prótese por fungos. Inicia-se, então, a reabilitação da comunicação com prótese 
vocal, como segue: 


1. Verificar se a prótese está limpa e se não há secreções impedindo a movimentação da 
válvula. 

2. Solicitar que o paciente inspire. 

3. Ocluir o traqueostoma (ação realizada pelo terapeuta). 

4. Solicitar a emissão da vogal /a/ prolongada. 


Após uma série de emissões, o paciente deve aprender a manipular o seu traqueostoma, 
treinando a coordenação entre a inspiração, o fechamento do traqueostoma e a fonação, como 
segue: 


1. Solicitar que o paciente inspire. 

2. Treinar oclusão do traqueostoma, com o polegar, dedo indicador ou dedo médio, 
dependendo do que for mais confortável para o paciente e mais eficiente na oclusão do 
traqueostoma. Orientar o paciente a que utilize a mão não preferencial para ocluir o 
traqueostoma, pois assim ele poderá escrever ou realizar outras atividades enquanto fala. 

3. Emitir vogais, números, automatismos, frases simples e frases complexas. 


Em alguns casos em que o traqueostoma é grande demais e mal posicionado, a colocação da 
prótese não é recomendável, mas em outros casos cirurgias reparadoras podem ser realizadas ou 
o paciente pode ocluir o traqueostoma com uma bola de silicone cirúrgico. Por esses detalhes é 
que a opção da escolha do método de reabilitação do paciente deve ser discutida com o cirurgião 
para que problemas futuros sejam prevenidos. 

É importante treinar a força de oclusão do traqueostoma com o paciente, pois se ele fizer 
muita força, a porção distal da prótese pode tocar a parede posterior do esôfago, impedindo a 
passagem do ar. 

Assim que o paciente conseguiu as primeiras emissões, é feito um trabalho estimulando o uso 


da respiração costodiafragmática, pois nesse método é usado o ar pulmonar e, se aumentar sua 
capacidade respiratória, timbém será maior seu tempo máximo fonatório, levando a uma fala 
mais fluente. 

A coordenação entre a respiração, a fala e a oclusão do traqueostoma é outro aspecto que 
deve ser trabalhado em terapia para que o paciente não tire a mão do traqueostoma antes de 
terminar de falar, ou se esqueça de respirar e a fala fique prejudicada, com uma qualidade de 
voz estrangulada pela força que o paciente acaba fazendo ao usar o ar de reserva. Segundo 
Oliveira et al. (2005), também é importante utilizar exercícios melódicos no treino 
fonoaudiológico para que os sujeitos aproveitem melhor a fonte sonora obtida por intermédio da 
prótese vocal, melhorando a qualidade da comunicação. 

Fouquet (2012) observou que falantes traqueoesofágicos moderados se distinguem dos bons 
falantes por uma articulação mais desviada, extensão de frases mais curtas e entonação mais 
monótona, demonstrando que é necessário enfatizar aspectos relacionados à fala para 
aperfeiçoar a voz traqueosofágica. 

Segundo Ferro et al. (2000), 75% dos pacientes que tentaram a reabilitação com a prótese 
vocal foram reabilitados efetivamente entre 3 ou 4 sessões e as dificuldades encontradas por 
esses pacientes foram justamente, em ordem decrescente de importância, a coordenação entre 
respiração, oclusão e fala; a não aceitação da qualidade vocal; a presença de voz estrangulada e 
o escape de ar pelo traqueostoma. 


Quais as vantagens e desvantagens da utilização da prótese vocal? 


A principal vantagem é a utilização do ar pulmonar, gerando uma fala bem mais fluente que 
na voz esofágica, e o processo de reabilitação é bem mais curto se comparado com a voz 
esofágica. Segundo Max et al., (1996) e Moerman et al., (2005), a voz traqueoesofágica é 
superior, quando comparada com a voz esofágica, pois o tempo máximo fonatório é maior, 
permitindo um maior número de sílabas por introdução de ar. Também é superior quanto ao nível 
máximo de intensidade e facilidade de produção, não mostrando diferença em relação à voz 
esofágica, apenas no quesito de variação de frequência. 

Um dos pontos negativos para a utilização da prótese é a necessidade da utilização da mão 
para ocluir o estoma. Para isso, existe uma válvula de traqueostoma, a hands free que permite a 
fonação sem necessidade de oclusão digital. Pacientes com problemas respiratórios não são bons 
candidatos para o uso da válvula, assim como aqueles que apresentam excessiva produção de 
secreção e aqueles com dificuldades em fixá-la (Casper e Colton, 1992). 

Quando há excesso de secreção pulmonar, é interessante sugerir o uso do umidificador de 
traqueostoma (heat moisture exchanger — HME). O HME é uma válvula de fala que tem uma 
espécie de esponja tratada em seu interior, que filtra, aquece e umidifica o ar durante a 
inspiração. Para usar a voz traqueoesofágica, o paciente oclui com o dedo a válvula, desviando o 
ar expirado para a prótese vocal (Figura 5). Masson et al. (2008) avaliaram a quantidade de 
secreção pulmonar em três momentos: 6 semanas antes do início do uso do HME, no dia do início 
do uso do HME e 6 semanas após uso diário do HME, em nove pacientes laringectomizados totais 
que responderam a questionários. Os autores concluíram que houve diminuição de tosse e 


expectoração com o uso do HME. 


Figura 5 Fonação traqueoesoÉgica com o uso de válvula de fala com HME 
Fonte: adaptada de Atos Medical, com autorização. 


O alto custo da prótese vocal, para a realidade socioeconômica, também é um fator que deve 
ser considerado, tanto na compra do primeiro kit, quanto nas trocas, que ocorrem, em média, a 
cada 6 meses. 


O que fazer quando surgem problemas com a prótese vocal? 


Quando surgem dificuldades na fonação traqueoesofágica ou aspiração de líquidos, é 
importante o contato do fonoaudiólogo com o cirurgião de cabeça e pescoço ou médico 
responsável para que seja tomada a conduta correta. Neste texto são comentados os problemas 
mais comuns, baseados em Blom e Hamaker (1996). 


Ausência de fonação traqueesoÉgica logo após a colocação da prótese 

1. Aválvula da prótese vocal está movimentando livremente? Limpar a prótese e solicitar que 
o paciente degluta água, para remover possíveis resíduos na porção esofágica da prótese. 

2. Foi verificado anteriormente se o SFE é funcional, por meio do teste de insuflação ou pela 
fonação traqueoesofágica pela fístula, sem a inserção da prótese vocal? 

3. O paciente está ocluindo com muita força o traqueostoma ou a prótese é muito longa, 
encostando na parede posterior do esôfago? Solicitar para que oclua com menos força. 

4. A prótese foi inserida corretamente? A fiístula é realmente faringoesofágica? O cirurgião de 
cabeça e pescoço deve certificar-se de que o pertuito é correto. 


Ausência de fonação traquenesoÉgica tardia 

1. Aválvula da prótese vocal está movimentando livremente? Limpar a prótese e solicitar que 
o paciente degluta água, para remover possíveis resíduos na porção esofágica da prótese. 

2. A prótese vocal está com colonização de fungos que impedem a movimentação da válvula? 
Trocar a prótese vocal. 

3. A prótese escolhida é muito curta e houve fechamento da fístula na sua porção esofágica? 
O médico deve remover a prótese e refazer a fiístula traqueoesofágica. 


Queixa de aspiração de líquidos 
Verificar, em princípio, se há vazamento ao redor da prótese ou no meio da prótese, pela 
válvula, solicitando que o paciente degluta água corada. 


1. Vazamento ao redor da prótese: a prótese é muito longa? Seu movimento anteroposterior 
pode ter dilatado a fistula. Trocar a prótese por uma mais curta após medir a espessura da parede 
traqueoesofágica com medidor específico que vem no kit para o médico. A dilatação da fistula 
traqueoesofágica pode ser também causada por radioterapia ou pelo fato de a parede 
traqueoesofágica ser muito fina. Nesses casos sugere-se reconstrução cirúrgica da parede 
traqueoesofágica. 

2. Vazamento pelo centro da prótese: o fechamento completo da válvula é impedido por 
secreções? Limpar a prótese; a válvula está emperrada e não fecha corretamente? Colocar uma 


gota de óleo de cozinha no meio da prótese para lubrificá-la; há colonização de fungos na prótese 
(Figura 6) que impede o fechamento da válvula? Trocar a prótese por uma nova. 





Figura E Prótese vocal inkctada por fungos, o que impede o correto fechamento da válvula. 


Fonte: Atos Medical com autorização. 





O paciente confunde a vo 8 com ca e não consegue coordenar os movimentos 

Este é um problema comum em pacientes que anteriormente treinavam voz esofágica. Nesse 
caso é importante enfatizar o trabalho nos primeiros passos de treinamento da voz 
traqueoesofágica, solicitando que o paciente mantenha a boca aberta para que não tente 
introduzir o ar no esôfago pela boca. A explicação detalhada da diferença na produção da voz 


esofágica e da voz traqueoesofágica também auxilia nesta etapa do trabalho. 


laringe eletrônica ou prótese pneumática 


Existem dois tipos de próteses vibratórias: as próteses vibratórias pneumáticas intraorais e a 
laringe eletrônica ou eletrolaringe. 

As próteses vibratórias pneumáticas intraorais não são comuns no Brasil, por não serem 
importadas. Essas próteses apresentam um adaptador de traqueostoma ligado a um tubo que é 
introduzido na boca. O ar expiratório passa pelo tubo, que tem uma membrana que vibra com a 
passagem do ar, gerando um som. Esse som é então articulado, produzindo a voz. 

O outro aparelho, mais comum é a laringe eletrônica, que funciona a pilha ou bateria. Ela foi 
desenvolvida primeiramente pelo Laboratório Bell, em 1957. É um aparelho cilíndrico que 


apresenta una membrana em uma das suas extremidades, que vibra quando o aparelho é ligado 
por acionamento de um botão (Figura 7). Ao encostar a membrana vibrátil no pescoço ou na 
bochecha do paciente, a vibração gera um som que é modificado pelos articuladores, produzindo 
a voz. 


Figura 7 Esquema demonstrando a laringe eletrônica em uso. 


Como utilizar a laringe eletrônica? 


O paciente deve posicionar o aparelho no pescoço ou nas bochechas, lembrando que muitas 
vezes esse paciente é submetido à radioterapia, que causa uma fibrose nos tecidos enrijecendo 
determinadas regiões e que a captação da vibração desse aparelho pelo tecido é dificultada. 
Portanto, é importante que o terapeuta auxilie no melhor posicionamento do aparelho. 

O paciente deve, então, ser orientado na execução dos seguintes passos: 


* posicionar o aparelho; 
* ligar o aparelho, articular bem e devagar; 
* desliguar o aparelho assim que parar de falar. 


Como é a reabilitação? 


Esta forma de reabilitação é a mais rápida, exigindo um menor número de sessões de terapia 
fonoaudiológica para a reabilitação efetiva. Segundo Monges et al. (2001), para a reabilitação 
efetiva dos pacientes que optaram pela laringe eletrônica, usou-se, em média, 1,34 sessões, e a 
taxa de sucesso foi de 85%. 

O trabalho fonoaudiológico deve abranger itens como o de auxiliar no posicionamento do 
aparelho, na coordenação entre ligar o aparelho e começar a articular e desligar apenas quando 
terminar, pois esta é uma das maiores dificuldades dos pacientes e uma das causas da falta de 
inteligibilidade da fala. 

A sobrearticulação também é um ponto importante a ser trabalhado, pois pacientes com 
articulação fechada acabam tendo grandes problemas, assim como aqueles que possuem uma 
velocidade de fala aumentada. 


Quais as vantagens e desvantagens da utilização desse método? 


A principal vantagem desse método é que pode ser utilizado no pós-operatório imediato e não 
requer muito treinamento para um uso adequado e uma comunicação eficiente. A laringe 
eletrônica pode ser utilizada como uma alternativa para os falantes de voz esofágica, que podem 
sentir fadiga no fim do dia ou apresentar dificuldade de emissão da voz em momentos mais 
estressantes, podendo utilizá-la também para comunicar-se ao telefone (Fuller, 1987). 

A utilização do aparelho requer sempre que uma das mãos fique ocupada para segurá-lo, e o 
paciente que se comunica única e exclusivamente com a laringe eletrônica e se esquece de 
carregar as baterias, ou não tem pilhas de reserva, pode ficar sem poder se comunicar. A 
qualidade da voz também não é muito aceitável, pois se trata de uma voz metálica e robótica, 
sem muitas possibilidades de modulação. 

O aparelho tem um custo inicial relativamente alto, porém existe a opção de escolha entre o 
aparelho importado e o nacional, que leva certa vantagem apenas pelo valor mais acessível. 


Quais as maiores dificuldades encontradas pelos pacientes reabilitados com a laringe 
eletrônica e como os ajudar? 


Segundo Figueiredo et al. (2000), os aspectos que mais comprometeram a inteligibilidade de 
fala eletrolaríingea foram a fibrose na região cervical, o mau contato da laringe eletrônica no 
pescoço, o ruído adjacente do aparelho e o ritmo de fala inadequado. 

Fouquet et al. (2009b) relataram como problemas na utilização da laringe eletrônica os 
seguintes aspectos: articulação fechada ou imprecisa; incoordenação liga/desliga; velocidade de 
fala aumentada e ruídos bucais. Pode-se trabalhar essas dificuldades das seguintes formas: 


1. Articulação fechada ou imprecisa. Esses são os maiores problemas encontrados pelos 
pacientes, pois a produção da voz depende de uma boa articulação. Para auxiliar o paciente, são 
realizados exercícios específicos de sobrearticulação, exercícios com rolha, solicitando ao 
paciente que exagere na movimentação. Estes exercícios devem ser feitos, preferencialmente, 
em frente ao espelho para que o paciente possa ter um feedback visual. 

2. Incoordenação liga/desliga. Essa incoordenação atrapalha a inteligibilidade de fala, pois o 
paciente começa a articular antes de apertar o botão e desliga o aparelho quando ainda não 
terminou de articular, ficando comprometida a emissão da voz no início e no fim da frase. Outro 
problema comum é manter o aparelho ligado o tempo todo, sem desligá-lo durante as pausas 
naturais do discurso, o que é bastante desagradável para o ouvinte. Isso pode ser trabalhado por 
meio de treino e da conscientização do paciente, pode-se timbém gravar e filmar uma conversa 
para que ele perceba os deslizes e se corrija. 

3. Velocidade de fala aumentada. É difícil coordenar uma fala muito rápida com uma 
articulação precisa, o que piora a inteligibilidade do discurso. O trabalho também é realizado 
enfatizando a conscientização do paciente e isso pode ser feito por gravações e exercícios. 

4. Ruídos bucais. Os ruídos bucais desnecessários devem ser evitados, pois dificultam a 
inteligibilidade. Porém, é interessante trabalhar com o paciente com um pequeno fluxo de ar na 
emissão dos fonemas fricativos, como /s/, /z/, /f/ e /v/, pois esses fonemas geralmente não são 
ouvidos durante o uso da laringe eletrônica, diminuindo a inteligibilidade da fala. 


Qualidade de vida dos laringectomizados tntais 


Na última década, houve um movimento na tentativa de entender, pelo ponto de vista do 
paciente, como é a sua qualidade de vida após os diversos procedimentos. Para isso, foram 
desenvolvidos questionários específicos. Na área oncológica de cabeça e pescoço, são utilizados, 
com maior frequência, os protocolos quality of life core questionnaire (QLQ-C30) e o head and 
neck (H&N35) da Organização Europeia para pesquisa e tratamento do câncer (European 
Organization for Research and Treatment of Cancer — EORTC); e o The University of Washington 
quality of life (UW-QOL) e o functional assesment cancer therapy — head & neck (FACT-HN). Em 
2007, Vartanian et al. apresentaram as versões validadas para o português desses três 
questionários. Como esses questionários apresentam poucas questões relacionadas à fala e voz, é 


interessante complementar a avaliação com protocolos de autoavaliação do impacto das 
disfonias, como o voice-related quality of life (qualidade de vida em voz —- QVV), o Voice 
Handicap Index — VHI (índice de desvantagem vocal IDV) e o voice activity and participation 
profile —- VAPP (perfil de participação e atividades vocais — PPAV), validados para o português 
por Behlau et al. (2009). 

Barros et al. (2007) avaliaram o índice de desvantagem vocal (IDV) de doze pacientes que 
haviam realizado a laringectomia total. Todos se comunicavam pela associação da fala 
articulada, gestos e escrita e demonstraram alterações de grau moderado em relação à 
autopercepção da desvantagem vocal. Os autores acreditam que o fato de estar vivo, sem 
doença, é a maior preocupação para esses pacientes e que a ausência da voz torna-se um aspecto 
secundário, apesar de nenhum dos pacientes avaliados apresentarem comunicação oral. Os 
autores também questionam a necessidade de um protocolo mais específico para esses pacientes. 
Paula e Gama (2009) avaliaram a qualidade de vida de 12 pacientes laringectomizados totais, 
operados há 12 meses, no mínimo. Utilizaram o questionário UW-QOL v. 4 e concluíram que o 
domínio da fala foi o que apresentou pior índice de qualidade de vida (41,6). Nesse grupo, 41,6% 
comunicava-se com voz esofágica, 16,6% utilizavam voz esofágica e eletrolaringe e 41,6% não 
conseguiam nenhum tipo de voz. 


Comentários finais 


Como relatado anteriormente, cada forma de comunicação oral após a laringectomia total 
apresenta vantagens e desvantagens. Cabe ao fonoaudiólogo informar o paciente quanto às 
formas de comunicação existentes e orientá-lo na escolha. Entretanto, é importante que o 
profissional respeite a opção do paciente e de sua família. A partir do momento em que a opção 
foi feita, o fonoaudiólogo deve empenhar-se na reabilitação, estando atento para o progresso ou 
não na qualidade da voz esofágica, traqueoesofágica ou no uso da laringe eletrônica, procurando, 
como objetivo final, propiciar a melhor qualidade de comunicação e consequente qualidade de 
vida para o paciente. 
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